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1. INTRODUCCIÓN.
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No todos los ancianos que ingresan en un hospital son pacientes geriátricos.
Éstos son nuestro foco de atención como geriatras, y la población de nuestro
estudio.
Existen pocos trabajos en España sobre las características de los pacientes
geriátricos que ingresan por enfermedad aguda en nuestros hospitales, ni sobre la
adecuada valoración y subsiguientes intervenciones que deben realizarse. Son aún
menos, los que profUndizan en las características del paciente geriátrico asociadas
a eventos negativos o no deseables, tanto sanitarios como sociales. Profundizar en
este estudio tite la inquietud compartida con los directores de este trabajo, y el
motor para su puesta en marcha.
Expondremos a lo largo de esta introducción el porqué de la necesidad de la
valoración geriátrica en los ancianos, los cuatro pilares de la valoración con los
componentes e instrumentos más adecuados para su medida, y la influencia de la
enfermedad aguda en ellos. Mi mismo, el perfil del paciente geriátrico, el uso de
recursos hospitalarios por los ancianos, las características de la Unidad Geriátrica
de Agudos, así como, brevemente, del resto de las unidades asistenciales de un
Servicio de Geriatria. Terminaremos con unas ideas globales sobre los propósitos
y objetivos de la valoración geriátrica y sus expectativas futuras.
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1. DEFINICIÓN DE VALORACIÓN GERIATRICA.
La valoración geriátrica es la herramienta esencial de la Geriatría. Es la
valoración comprensiva o integral, habitualmente interdisciplinaria, la técnica
diagnóstica que se ocupa de detectar y cuantificar todos los problemas que afectan
a la esfera médica, fimcional, mental y social de los ancianos. Es dinámica, ya que
se realiza repetidas veces a lo largo del tiempo, para constatar la evolución del
paciente y evaluar las medidas terapéuticas aplicadas. Su objetivo es elaborar un
plan integral, individualizado, diagnóstico, terapéutico y de seguimiento, que
conlíeva la utilización racional y coordinada de los recursos disponibles en la
comunidad”2’3.
2. NECESIDAD DE LA VALORACIÓN GERIÁTRICA EN LOS
ANCIANOS.
Los pioneros de la Geriatría en Gran Bretaña en la década de los años treinta,
Marjorie Warren, Lionel Cosin y Ferguson Anderson4 encontraron un total
desinterés por los problemas de muchos ancianos que permanecían de por vida
ingresados y encamados en salas de crónicos de hospitales ingleses, no siendo
candidatos a tratamiento médico o rehabilitador. Demostraron que muchos de estos
pacientes presentaban varias enfermedades no diagnosticadas ni tratadas,
subsidiarias de medidas terapéuticas y/o rehabilitadoras. Con la evaluación
sistemática e integral de los pacientes y la introducción de planes individualizados,
muchos de estos ancianos pudieron recuperar su autonomía, y gran parte de ellos
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mtegrarse de nuevo en su familia y en la comunidad5’6. Este fue el comienzo de la
Geriatría y de la valoración geriátrica.
Desde el inicio de la Geriatría hasta nuestros días, la herramienta de trabajo,
la valoración geriátrica ( la “nueva tecnología de la Geriatría”7 ) se ha ido
perfeccionando y su uso se ha ido extendiendo desde los pacientes ancianos
residentes en unidades de larga estancia hospitalaria y residencias asistidas, hasta
los ingresados en unidades de agudos y de rehabilitación hospitalarias y los que
viven en la comunidad, en su domicilio.
El aumento en el número de personas de edad avanzada crea nuevos tipos de
8
necesidades y diferente utilización de los servicios de salud y servicios sociales,
que requieren cambios en la base de la formación médica9, y de un nuevo
especialista’0’”.
A mayor edad se asocia un aumento de morbilidad y mortalidad, aunque
existe una gran variabilidad de un individuo a otro’2. Las personas ancianas, en
particular las mayores de 75 años, presentan con frecuencia patologías múltiples
para las cuales se necesita una terapéutica múltiple. Tienen con frecuencia síntomas
atípicos, signos no específicos de enfermedad con repercusión médica, funcional,
mental y, secundariamente, social. Y a su vez, el estado de salud se ve influido por
problemas psicológicos y socioeconómicos, interaccionando todos mutuamente; por
ello el abordaje debe hacerse de forma integral, de no ser así cerca de la mitad de
los problemas de los ancianos ingresados o los que viven en la comunidad pueden
pasar desapercibidos13”4’15.
La naturaleza de los problemas descubiertos en las valoraciones varía según
el método utilizado, muchos de los problemas identificados, tienen un impacto
significativo en la calidad de vida del paciente anciano
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Los Colegios de Médicos americano e inglés, así como el Instituto Nacional
de Salud americano, han recomendado incluir en la rutina del manejo médico del
anciano, procedimientos de valoración de déficit e identificación de
d d cias’’epenen 1718 19 Así mismo se están creando planes de cuidados al anciano en
Atención Primaria~’21, donde la valoración geriátrica es una pieza clave en la
atención al anciano, al igual que la necesidad de apoyo y coordinación con la
asistencia geriátrica especializada.
Los individuos ancianos, frente a edades más jóvenes, permanecen más
tiempo al final de sus vidas en el hospital y con estancias mayores22. Las necesida-
des de hospitalización en los ancianos y las que surgen durante la estancia
hospitalaria, no vienen solamente determinadas por los requerimientos médicos,
influyendo otros factores que deben ser reconocidos, diagnosticados y tratados, que
afectan negativamente a la salud del anciano y al uso de los recursos
hospitalarios~24.
3. COMPONENTES DE LA VALORACIÓN GERIATRICA.
FORMAS DE MEDIRLOS.
3d VALORACIÓN MEDICA
.
La enfermedad en el paciente anciano presenta una serie de características
propias:
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3.1.1 ALTA INCIDENCIA Y PREVALENCIA.
Son muchas las enfermedades que con la edad aumentan su incidencia y
prevalencia25’26. En la tabla 1 exponemos las frecuencias de las enfermedades más
prevalentes con la edad, según estudios españoles25.
Tabla 1- Prevalencia de enfermedades más comunes según la edad.
45-64 alas >64 alas
Axfrosis(%) 37 51
Enfennedades Circulatorias (%) 19 32
Hipertensión arterial (96) 12 20
Sordera(%) 7 19
Varices (96) 14 16
Cataratas (96) 2 15
Enfermedades Cardiacas (%) 4 13
BronquitisoAsma(%) 7 11
Enfermedades del Sistema 13 10
Navioso (96)
Diábetes (96) 4 9
Modificada parcialmente25
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Son muy numerosas las enfermedades crónicas del anciano que tienen un
mayor o menor grado potencial de mejoría, y cuyo tratamiento es detenninante en
la evolución de estos enfermos.
Las causas más frecuentes de incapacidad en el anciano, son: mmovilización,
demencia, síndrome conflisional, incontinencia urinaria y fecal, malnutrición,
insomnio, caídas, depresión, estreñimiento, úlceras de presión, polifarmacia, y
déficit sensoriales. Estas causas de incapacidad, son también llamadas en la
literatura médica síndromes geriátricos, altamente incidentes en los ancianos
frágiles. Pueden presentarse como un episodio único, intermitentemente o de forma
continua. Con mucha frecuencia son desencadenados por procesos agudos, y a
menudo, son el eslabón previo y/o desencadenante del deterioro fUncional y la
dependencia~. Su etiología, para la mayoría de los autores, suele ser multifactorial,
uniéndose a las diversas etiologías, la disminución de la capacidad de respuesta ante
las situaciones de estrés propia del envejecimiento. Para otros, los síndromes
geriátricos, son el resultado de una enfermedad específica o de una simple
anormalidad fisiológica o estructural.
3.1.2 FRECUENTE ASOCIACION DE ENFERMEDADES.
Los problemas médicos múltiples son comunes en los ancianos28. En series
publicadas recientemente~, la media en el número de diagnósticos variaba según el
nivel asistencial de los pacientes estudiados, no siendo inferior a tres. La tabla 2
muestra dichas variaciones.
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Tabla 2- Media de diagnósticos en los pacientes según diferentes niveles asistenciales
geriátricos.
Consulta externa Hospital de día Unidad de media Unidad de
estancia agudos
N0fliagnósticos 3,3 (1,6)
~ (DE)
4,3 (1,8) 5.3 (2) 4,1 (1,6)
Edad 79 (8)
5~ (DE)
79 (6) 78 (9) 82 (7)
Modificada parcialmente29.
3.1.3 FALTA DE DIAGNÓSTICO Y DIFICULTAD EN SU ESTABLE-
CIMIENTO.
La falta de una búsqueda dirigida a las patologías del anciano puede llevar a
pasar desapercibidas hasta dos tercios de sus enfermedades’3. Las causas son
variadas: por un lado los ancianos no comentan al médico sus problemas hasta que
estos adquieren cierta gravedad, y por otro, existe pesimismo entre los médicos en
la utilidad de establecer diagnósticos, dedicándose proporcionalmente a los ancianos
menos tiempo de consulta30, y menor número de pruebas complementarias en
comparación con los adultos más jóvenes3~, a pesar de su mayor prevalencia de
pluripatología. Son comunes los síntomas larvados de las enfermedades. La
presentación poco frecuente o atipica de procesos comunes es frecuente, aumentan-
do en los pacientes frágiles. Se encuentran evoluciones más desfavorables en los
pacientes ancianos cuyo proceso cursa de una forma atípica32.
Introducción
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Los sobrediagnósticos y la falta de diagnósticos son un problema común en
los ancianos, incluidos los ancianos hospitalizados33. Su frecuencia varia según los
estudios consultados, encontrándose más de un 15% de demencias establecidas no
diagnosticadas34 y más de un 10% de enfermedades médicas agudas tratables35. Los
problemas no diagnosticados son importantes y a menudo reversibles con el
diagnóstico y tratamiento adecuado36.
3.1.4 TENDENCIA A LA CROMCIDAD E INCAPACIDAD.
Con frecuencia en el anciano se presenta un deterioro rápido si no se
establece el tratamiento oportuno. Al igual que la falta o demora en el diagnóstico
conduce a la disminución de las posibilidad de curación y detención del proceso en
fase inicial.
3.1.5 FRECUENTES COMPLICACIONES MÉDICAS Y DE ENFERME-
RiJA. MAYOR FRECUENCIA DE IATROGENIA.
A cualquier edad, el riesgo asociado a la misma hospitalización es importante.
Al menos un tercio de los pacientes ingresados en servicios médicos, presentan
algún efecto negativo durante la hospitalización, no relacionado con lá progresión
de cualquiera de sus patologías~’, aumentando este hecho con la edad38. En un 5%
el efecto negativo puede considerarse como importante39.
40
La iatrogenia en el anciano puede estar inducida por múltiples mecanismos
como son: las reacciones adversas a medicamentos, falta o exceso de investigación
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y/o de “entusiasmo” en el empeño diagnóstico, ignorancia en los valores normales
de las pruebas diagnósticas de laboratorio más comúnmente usadas en los ancianos,
falta de prevención de las complicaciones secundarias a la hospitalización, falta de
procedimientos y de esfuerzos para la adecuada rehabilitación
Los problemas iatrogénicos reversibles más a menudo identificados son
especialmente los derivados de la toxicidad de medicamentos y del abuso de
restricciones flsicas4t.
Los ancianos están expuestos a la llamada “iatrogenia social”42, efectos
adversos del cuidado médico u hospitalario, no relacionados con la enfermedad
aguda o el diagnóstico. Estos efectos adversos incluyen síntomas como caídas, no
ingesta de alimento e incontinencia. Algunos autores han encontrado un 40,5% de
ellos en ancianos hospitalizados, pero sólo un 8,8% en pacientes menores de 70
— 42
anos
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3.2.1 DEHNICION.
Entendemos por valoración funcional, el estudio de la capacidad fisica del
anciano, examinando su habilidad para su autocuidado y la independencia en su
medio ambiente. La organización mundial de la salud (OMS) define la incapacidad
como cualquier restricción o pérdida de la capacidad para realizar actividades en la
manera o en el rango considerado normal para el ser humano43.
La OMS en 1959 afinnó: “la salud en el anciano como mejor se mide, es en
términos de función”~.
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Con demasiada frecuencia las disfunciones en la vejez se asumen como
irreversibles, como procesos naturales debidos al envejecimiento, no quedando por
desgracia exentos los profesionales sanitarios de tal asunción.
La edad por sí sola no es una causa de disffinción45~”, si bien la prevalencia
de dependencia en las actividades de la vida diaria y la disminución de la función
aumenta con la edad.
Con frecuencia los médicos subestiman o no reconocen las incapacidades de
sus pacientes, tanto a nivel ambulatorio como hospitalario, incluso más en este
último medio47. Se produce la llamada “exposición en iceberg” de la incapacidad no
reconocida48.
Los esfuerzos realizados, van encammados a ofrecer cuidados de soporte en
vez de intentar restablecer la función hasta el máximo que sea posible, evitando la
incapacidad crónica mediante un plan diagnóstico y terapéutico adecuado49’50’51.
Identificar y tratar los problemas para conseguir la mayor independencia posible,
genera medidas menos costosas y más “saludables” que los cuidados institucionales
a largo píazo. Por lo que, preservar y restaurar la función y capacidad fisica en el
anciano es tan importante como tratar la enfermedad.
3.2.2 CATEGORIAS DE FUNCIÓN FÍSICA.
La función fisica la podemos dividir en:
- Actividades básicas de la vida diaria (ABVD). Son aquellas actividades
funcionales esenciales para el autocuidado: comer, vestirse, moverse, asearse,
baifarse y continencia de esfinteres.
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- Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD). Son más complejas
que las ABVD, son actividades fUncionales necesarias para adaptarse independien-
temente a su medio ambiente, como: escribir, leer, cocinar, limpiar, comprar, lavar,
planchar, usar el teléfono, manejar la medicación y el dinero, realizar tareas o
trabajos fuera de la casa, usar el trasporte público y salir fUera de su entorno local.
- Actividades avanzadas de la vida diaria (AAVD). No son indispensables
para una vida independiente. Su capacidad de ejecución revela un elevado nivel de
función fisica. Entre estas actividades se incluyen la realización de viajes,
participación en grupos sociales o religiosos, practicar algunos hobbyes ó deportes.
3.2.3 PREVALENCIA DE INCAPACIDAD FUNCIONAL.
La mayoría de los ancianos que no residen en una institución son funcional-
mente independientes, disminuyendo la proporción a medida que aumenta la
edad52 El número de ancianos que necesitan ayuda para realizar las actividades de
la vida diaria se duplica con cada década hasta la edad de los 84 años, triplicándose
entre los 85 y 94 años53’54. En personas mayores de 75 años, la restricción de su
— 54
actividad es dos veces más común que entre las personas de 45-64 anos
La proporción de ancianos que viven en su domicilio dependientes para las
ABVD es, entre 65-74 años de un 5%, entre 75-79 años de un 10%, entre 80-84
años de un 2O%’~ y más de un tercio en mayores de 84 años’4’56, siendo un 18%
dependientes en al menos tres de las seis ABVD’6 (baño, vestido, uso de retrete,
movilización, continencia y alimentación).
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Los ancianos que viven en su domicilio presentan más frecuentemente
dependencias sólo en AIVD que en éstas y en ABVD. La proporción de ancianos
dependientes en AJVD aumenta también con la edad, siendo entre 65-69 años de un
10%, entre 75-79 de un 20%, entre 80-89 años de un 30%”.
En las últimas décadas se han publicado diferentes trabajos americanos sobre
la esperanza de vida activa en la población anciana57’58’59, es decir, el número de
años esperados a partir de una determinada edad, de vida flincionalmente
independiente. La esperanza de vida y la esperanza de vida activa en diferentes
grupos de edad se muestra en la tabla 3
Tabla 3- Esperanza de vida y esperanza de vida activa según diferentes grupos
de edad.
Años Esperanza de vida
(mediaen años)
Esperanza de vida activa
(media en años)
65-69 16,5 10
70-74 14,1 8,1
75-79 11,6 6,8
80-84 8,9 4,7
>84 7,3 2,9
Modificada parcialmente’7.
Sólo se han encontado diferencias en cuanto al sexo en la esperanza de vida
activa en el grupo de edad entre los 65 y 69 años. En este periodo, las mujeres
presentan un esperanza de vida activa superior a los varones en 1,3 años.
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En el estudio de Gutiérrez Fisa&% la esperanza de vida en los españoles a los
65 años, en 1986, era de 16,9 años, y la esperanza de vida libre de incapacidad de
6,7 años. Por sexos, los varones presentaban una esperanza de vida de 15 años, y
las mujeres de 18,4 años, con una esperanza de vida libre de incapacidad de 6,8 y
6,5 años respectivamente.
Según el estudio de Stout6’ realizado, durante 33 años, en ancianos admitidos
en unidades de larga estancia, la media de edad de hombres y mujeres ingresados
en dichas unidades, ha ido aumentando con los años, si bien entre las mujeres es
donde se ha producido el mayor incremento. Con el aumento de la esperanza de
vida, la edad a la cual se presenta la incapacidad total ha ido aumentado, pero
también la duración de esta incapacidad, contradiciendo en parte a los trabajos de
Fríes62, que consideraba que no iba a aumentar la duración de la incapacidad en los
últimos años de vida. Los cambios demográficos actuales han producido un aumento
en la esperanza de vida y también un aumento en la incapacidad y dependencia al
final de ella.
3.2.4 RELACIÓN ENTRE FUNCIÓN Y ENFERMEDAD
La prevalencia de enfermedades y la pérdida funcional se incrementa con la
edad. Es común la asunción por la mayoría de los profesionales de la salud de que
el número de enfermedades, identificadas en una lista de problemas, determina la
severidad de la pérdida funcional. Sin embargo, el cúmulo de enfermedades en un
anciano, no produce necesariamente alteración fl.mcional63’64, y si se produce no va
necesariamente paralela al grado de severidad de la enfermedad65’6t
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Ciertos sistemas responsables de funciones que permiten ser independientes
pueden ser afectados por enfermedades de cualquier órgano63. Podemos tener, por
ejemplo, dos pacientes con artritis reumatoide, uno de los cuales tenga problemas
para su autocuidado en la alimentación y el otro no.
Una enfermedad subyacente no conocida puede ser la causa del deterioro de
la fUnción o del empeoramiento de ésta, y muchas de éstas enfermedades, a menudo,
son tratables, siendo su detección esencial4’67. Por ejemplo, es muy común en la
práctica diaria encontrarnos con ancianos con pluripatología, entre ellas gonartrosis
o coxartrosis, con o sin deterioro fUncional, que acuden a la consulta por deterioro
o empeoramiento funcional reciente, siendo éste el motivo principal de consulta.
Con mucha frecuencia encontramos como causa de este deterioro una anemia o una
depresión, cuya detección y tratamiento conduce a la normalización de la función.
El paciente anciano, y más frecuentemente el paciente geriátrico, es muy
propenso a sufrir deterioros funcionales, muchas veces irreversibles68’69, como
consecuencia de una enfermedad aguda70 o de un ingreso hospitalario7”72, originando
mayor mortalidad, mayor gasto hospitalario e institucionalización a largo plazo.
La hospitalización en el anciano produce una disminución de las reservas
fisiológicas y de su capacidad de adaptación a situaciones no familiares~, y un
aumento de las complicaciones. El 72 % de los pacientes ancianos hospitalizados
desarrollan al menos una complicación frente al 30% de los pacientes jóvenes74.
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3.2.5 RELACIÓN ENTRE FRAGILIDAD Y FUNCIÓN.
Entender el significado de fragilidad en el anciano nos ayuda a explicar los
estados precursores de riesgo de pérdida funcional, o de efectos adversos sobre la
salud. Se puede definir la fragilidad como la disminución del estado de reserva
fisiológica asociada con un aumento de la susceptibilidad a la incapacidad75. Según
esta definición, la fragilidad es determinada y valorada independientemente de la
incapacidad.
Se han identificado como factores de riesgo de pérdida de reserva fisiológica
y de bloqueo en su recuperación: la edad mayor de 80 años, la presencia de
depresión, mainutrición, uso de sedantes y de otros fármacos que originan
inactividad, estilo de vida sedentario, disminución visual, alteración de la marcha,
alteración del equilibrio, disminución de fUerza en rodillas y hombros e incapacidad
en miembros inferiores’1 Igualmente, se han encontrado asociados a efectos
negativos en la salud de las personas ancianas sanas, la edad mayor de 84 años, el
diagnóstico dlinico de demencia, la dependencia en AIVD y el ingreso hospitalario
— 76
en el último ano
El modelo de fragilidad e incapacidad propuesto por Buchner75 (figura 1), es
de gran utilidad en la práctica clinica, ya que la incapacidad seña predecible y, por
tanto, podríamos tomar actitudes y realizar tratamientos médicos y rehabilitadores
preventivos. Sobre la fragilidad influyen factores de autocuidado, psicológícos y
medioambientales, abusos y desusos, condiciones agudas y ciertas condiciones
crónicas que pueden ser modificadas.
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Figura 1- Modelo de fragilidad. (Modificado de Buchner75).
En el proceso de recuperación de las pérdidas fisiológicas hay que tener en
cuenta que las pérdidas patofisiológicas a niveles extremadamente bajos son las que
se recuperan más tardíamente, y que la recuperación está directamente relacionada
con el nivel de capacidad previa. En ancianos frágiles con reservas fisiológicas
disminuidas, la recuperación será dificil, requiriendo planes estructurados para su
recuperación.
Se habla de fase tenninal del envejecimiento como el periodo en el cual la
capacidad vital disminuye rápidamente, sin causa médica detectable para este
declinar de la funciónTM, produciéndose una pérdida irreversible de la capacidad de
reserva de diferentes componentes funcionales. ¿Es la pérdida gradual de las
• Envejecimiento Procesos Procesos
biológico agudos crónicas
Fragilidad Incapacidad
Capacidad fisiológica fisica
Desusos
(Inmovilización,...)
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funciones de uno o varios órganos o es el punto en que se pasa el umbral para poder
mantener la función?.
3.2.6 PROBLEMAS EN LA REALIZACIÓN DE LA VALORACIÓN.
La información de la capacidad fisica, la podemos obtener verbalmente o bien
observando directamente al anciano durante la realización de las actividades”. La
primera opción lleva poco tiempo, la segunda consume más, y tendremos que contar
con un lugar especialmente diseñado y con unas características concretas para que
el anciano pueda realizar las actividades cuyo estudio interesa. Ambos métodos no
producen resultados totalmente idénticos78; se ha demostrado que existe una falta
de concordancia entre la información verbal y la obtenida mediante la información
directa.
Cuando nos encontramos frente a un anciano con deterioro cognitivo o
dificultad para hablar o expresarse, la observación directa de la realización de las
funciones o la ixifonnación verbal obtenida del cuidador principal del anciano, serán
las formas de obtener la información. La información obtenida de personas próximas
al anciano puede ser veraz si las cuestiones planteadas son las apropiadas para que
puedan ser respondidas por otros, como es el caso de las acciones observables.
En la práctica diaria, la mayoría de las mediciones de función fisica, están
basadas en información verbal del paciente y/o cuidador, como método más rápido
y razonable de aproximación y obtención de información.
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Se puede medir la capacidad real del anciano para realizar una determinada
función, o bien si habitualmente la realiza de forma independiente. Esta última es
la preferible por la mayoría de los instrumentos de medición y por los profesionales.
Podemos utilizar para medir la capacidad funcional el juicio clínico o los
mstrumentos de medición. Estos últimos, son más sensibles que el juicio clínico en
la detección de deterioro?’79’80. Trabajos como el de Pinholt ~‘ en pacientes
hospitalizados, han demostrado que el juicio clínico identifica más alteraciones
severas que moderadas o leves. Pinholt en su trabajo realizado en mayores de 69
años hospitalizados, encontró que el juicio clínico, aisladamente, tenia baja
sensibilidad en la detección de las alteraciones moderadas de cuatro aspectos
estudiados: estado mental, nutrición, visión y continencia. Siendo su sensibilidad
para la detección de alteraciones moderadas en estos aspectos del 28%, 54%, 27%
y 42% respectivamente. La valoración subjetiva no es reproductible, puede variar
con el tiempo y entre los diferentes miembros del equipo asistencial.
El uso de instrumentos de medición mejora la sensibilidad diagnóstica
aumentando el reconocimiento de alteraciones moderadas y leves; hace posible la
medición objetiva de la capacidad del sujeto, aumentando la fiabilidad y reproducti-
bilidad; ofrece un lenguaje común entre los diferentes profesionales y posibilita
comparaciones a lo largo del tiempo81’82.
3.2.7 PRiNCIPIOS EN LA UTILIZACIÓN DE INSTRUMENTOS DE
MEDICIÓN.
Dependiendo de la capacidad de las personas para la realización de las
funciones se habla de personas independientes o dependientes. Las primeras
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realizan las tareas sin ayuda, mientras que las segundas precisan de ayuda humana
para su realización. La mayoría de los instrumentos de medición están basados en
el grado de independencia que la persona tenga para cada función.
Existen numerosos mstrumentos de medición. Debemos usar aquél que sea
más valido (grado en que mide la capacidad de un individuo para realizar ABVD de
forma independiente), fiable (capacidad de reproducir los mismos resultados en un
individuo en un momento dado, en diferentes mediciones), y sensible al cambio
según las circunstancias donde lo apliquemos (población estudiada y entorno), el
propósito y el objetivo de su aplicación77’79’81’83’84
Se examinará toda la información dada por el instrumento de medición, no
sólo la puntuación final de éste. Puede haber uno o dos parámetros que sean críticos
para la monitorización de los cambios, pero poco influyentes en la puntuación
global.
3.2.8 INSTRUMENTOS DE MEDICIÓN DE ACTIVIDADES BÁSICAS
DE LA VIDA DIARIA (ABVD)
Para medir las ABVD existen numerosas escalas84’85’86, algunas de ellas se
muestran en la tabla 4.
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Tabla 4- Escalas de Actividades Básicas de la Vida Diaria.
Comentaremos detalladamente las más utilizadas en nuestro entorno: Indice
de Barthel, Escala de Incapacidad Física de la Cruz Roja e Índice de Katz. Las
diferencias cite estas tres escalas, en cuanto a las ABVD medidas por cada una de
ellas, se muestra en la tabla 5.
Índice de Barthel
Escala de Incapacidad Física de la Cruz Roja
Índice de Katz
Escala de PULSES
Escala Rápida de Incapacidad
Escala de Rango de Movimiento
Escala de Evaluación de Autocuidado de Kenny
Escala de PACE II
Escala de la Universidad de Duke
Escala del Centro Geriátrico de Filadelfia
Escala de Salud Física
Clasificación de Autocuidado de Barthel
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Tabla 5- Diferencias entre el Indice de Barthel (IB), Índice de Katz (1K) y Escala de
Incapacidad Física de Cruz Roja (EFCR), en las actividades básicas de la vida diaria
(ABVD) medidas.
Modificada parcialmente85.
ÍNDICE DE BARTHEL (IB).
En 1965 Mahoney y Barthel87 publicarón el lIB tras diez años de experiencia
en su uso. Valoraron, tanto al ingreso como al alta, la capacidad de independencia
en el autocuidado de los pacientes con enfermedad neuromuscular o musculoesque-
lética ingresados en el hospital de enfermedades crónicas de Maryland.
IB 1K EFCR
ABVD
evaluadas
Alimentación + + -
Control esfinteres + + +
Uso retrete + + -
Arreglo personal + + -
Vestido + + -
Baño + + -
Traslado + + +
Deambulación + - +
Subida ¡ bajada escalones + - -
Evaluación general autocuidado - - +
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Consta de diez parámetros: alimentación, baño, vestido, aseo personal,
deposición, micción, uso de retrete, traslado en silla de ruedas a cama, deambula-
ción y escalones. Cada uno de ellos mide la capacidad de la persona para su
independencia o dependencia.
La puntuación total de máxima independencia es de 100, y la de máxima
dependencia de O. Los cambios se puntúan de 5 en 5.
En 1979 GrangerU, en el New England Rehabilitatión Hospital, publicó la
modificación al IB. El cambio fundamental fue en el ítem relativo al traslado en silla
de ruedas a cama por el de traslado de sillón a cama. En 1993 se publica su
traducción al castellano85’89. La tabla 6 muestra dicho IB con la puntuación asignada
a cada actividad según el grado de dependencia o independencia.
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Tabla 6- Índice de Barthel.
ALIMENTACIÓN
10 INDEPENDIENTE. Capaz de usar cualquier instnnnento. Come en un tiempo razonable.
5 AYUDA. Necesitaayuda ~ra cortar, extendermantequilla,...
O DEPENDIENTE.
5 INDEPENDIENTE. Se [ayacompleto en ducha o baño. Entra y sale delbaIlo sin unapersona presente.
O DEPENDIENTE.
VEST
lO INDEPENDIENTE. Se viste, se desnuda y ~usta la ropa Se ata los zapatos. Se pone braguero o corse, si lo precisa
5 AYUDA. Necesitaayuda, pero al menos la mitad de las tareas las realizaen un tiempo razonable.
O npprnnflzNm
ASEO PERSONAL
10 INDEPENDIENTE. Se lava cara, manos y dientes. Se afeita y manejael enchufe si usamáquinaeléctrica.
O DEPFNDIFNTP
DEPOSICIÓN
CONTINENTE. No presentaepisodios de incontinencia Si necesitaenemas o supositorios, se arregla solo.
5 INCONTINENTE OCASIONAL. Episodios ocasionales o necesita ayuda para usar enemas o supositorios.
O INCONTINENTE.
MICCIÓN
10 CONTINENTE. No presenta episodios de mcontmencia Si necesita sondeo colector, atiende asu cuidado solo.
5 INCONTINENTE OCASIONAl. Episodios ocasionales. Necesita ayuda en el uso de sonde o colector.
O INCONTINENTE.
11150 DEL RETRETE
¡O INDEPENDIENTE. Usa el retrete o cufla. Se sienta, se levanta solo o con barras. Se limpia y se pone lampe solo.
5 AYUDA Necesita ayuda ira mantener el equilibrio, limpiarse o ponerse y quitarse la ropa.
O DEPENDIENTE.
TRASLADO SILLÓN- CAMA
15 INDEPENDIENTE. No necesita ninguna ayuda. Si usa silla de medas, lo hace mdependientemente.
10 MINIMA AYUDA Necesitauna mínima ayuda o supervisión.
5 ORAN AYUDA Es capaz de sentarse, pero necesitamuchaasistencia para el traslado
o DEPENDIENTE.
DEAMBULACIÓN
15 INDEPENDIENTE. Camina al menos 50 metros independientemente o con ayudas (bastón, andador
10 AYUDA Puede caminar al menos 50 metros, pero necesita ayuda o supervisión.
5 INDEPENDIENTE SILLA DE RUEDAS. Propulsa su silla de ruedas al menos 50 metros.
(1 DEPENDIENTE.
ESCAlERAS
lO INDEPENDIENTE. Suba o b~a escaleras sin supervisión aimque use barandilla o msfrumentos de apoyo.
5 AYUDA. Necesita ayuda fisica o supervisión para subir o b~ar escaleras.
o DEPENDIENTE
Traducción al castellano~”~.
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Inicialmente el IB se evaluó mediante la observación directa87, posteriormente
se ha generalizado a la obtención verbal de la información, bien directamente del
individuo o a través de su cuidador principal, ofreciendo ambos métodos una
fiabilidad siniilar~.
El tiempo medio requerido en su aplicación es de 5 minutos18. Cualquier
miembro del equipo puede obtener la información, siendo necesario para ello que
el profesional que lo utiliza esté motivado, concienciado y entrenado91’92.
El IB no es una escala continua, es decir el cambio de cinco puntos en la
situación fimcional del individuo en la zona de mayor dependencia no es equivalente
18
al mismo cambio producido en la zona de mayor independencia
Para facilitar su interpretación, los resultados pueden ser agrupados de forma
arbitraria en categorias: dependencia severa (menor de 45), dependencia moderada
(45-60 ), y dependencia leve (igualo mayor de 65). Su uso está menos generaliza-
do que el Indice de Katz (1K), si bien la puntuación del IB de O a 100 le confiere
mayor facilidadpara el manejo estadístico de los datos y una mayor sensibilidad al
cambio91.
Una gran ventaja del IB es que nos permite estudiar y analizar, no sólo su
puntuación global, sino también cada una de las actividades medidas, mostrando en
algunos estudios para determinados fines más poder predictor que la puntuación
global93.
El IB es el instrumento de medición de las ABVD más usado por la mayoría
de los autores británicos, y el recomendado por la British Geriatrics Society para la
evaluación de las ABVD en los ancianos’8’94’95. Es el más internacionalmente
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utilizado para la valoración funcional en pacientes con accidente cerebrovascular
agudo89 (ACVA).
Validez.
En su evaluación hay que tener en cuenta diferentes conceptos~:
- Validez ecológica. Estaría reftendada por una amplía aceptación de su
utilización en pacientes ancianos para medir la capacidad fljncional’8’94’95’97’98’~’1~
- Validez de contenido. El IB contempla todas las ABVD, siendo comparáble
a otras escalas semejantes, y más completa respecto a alguna de ellas. Es una escala
exclusivamente de medición de actividades fisicas, y no evalua aspectos psicosocia-
les, de comunicación del paciente o cognitivos8889’91’101.
- Validez de construcción. Diferentes estudios han demostrado un alto grado
de concordancia del IB con otras escalas que evaluan ABVD como el 11K, la escala
de evaluación del autocuidado de Kenny, y la escala de PULSES102. El IB ha
mostrado también una alta concordancia con índices que evaluan la motricidad en
pacientes con enfermedad cerebrovascular103 y en ancianos en general’04.
- Validez de criterio. El lIB fije publicado tras la experiencia de diez años de
uso por un equipo rehabilitadot7. En cuanto a su validez predictiva: un IB menor de
25 al ingreso hospitalario se correlaciona con un aumento de la mortalidad a los
quince dias105’106 y a los seis meses tras un ACVA107 . Un IB al ingreso en una
unidad de agudos mayor de 20, al alta de dicha unidad mayor de 60 y al ingreso en
una unidad de rehabilitación mayor de 40, definen a la población con mayor
probabilidad de volver a su domicilio tras su estancia en el hospital por un
ACVA~t’05’1~, al igual que permanecer en su domicilio a los seis meses si al alta de
una unidad de rehabilitación presentaban un IB mayor de 60108. Pacientes con un
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ACVA y un IB mayor de 40 son los que más se benefician de ingresar en una
unidad de rehabilitación88.
Fiabilidad.
La consistencia interna del IB ha sido probada en diversas publicaciones107’109
Aunque no es una escala jerarquizada como el Indice de Katz’10’111, las actividades
medidas si tienen una relación jerarquizada de máxima recuperación1o7•
La fiabilidad test-retest o intraobservador, al igual que la interjueces es buena
para el IB88’~’112, con coeficientes de conelación Kappa de 0,98 y de 0,88
respectivamente113.
Sensibilidad al cambio.
El IB se ha utilizado satisfactoriamente para monitorizar el estado funcional
y los cambios de éste a traves del tiempo en relación con factores pronósticos de
pacientes con ACVA8síOzí¡4l¡sl¡6~ll, en ensayos terapéuticos con diferentes
fármacos118, en estudios de eficacia y efectividad de programas de rehabilitación
intrahospitalarios1 19,120 y
La cúfica principal que se le ha realizado, al igual que al resto de las escalas
de valoración de ABVD, es su escasa sensibilidad para detectar cambios muy
pequeños, particularmente en aquellos individuos con puntuaciones cercanas a la
independencia7’79.
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ESCAlA DE INCAPACIDAD FÍSICA DE LA CRUZ ROJA (EFCR).
Creada en el Servicio de Geriatría del Hospital Central de la Cruz Roja de
Madrid y publicada por primera vez en 1972124. Es probablemente la más
ampliamente utilizada en nuestro entorno, si bien no existen excesivos datos sobre
sus cualidades métricas.
Evalúa la movilidad y el control de esfinteres y de forma genérica la
capacidad de autocuidado de los pacientes. Clasifica en seis grados, de O a 5, yendo
de máxima independencia a dependencia (tabla 7).
Tabla 7- Escala de Incapacidad Física de Cruz Roja.
GRADOS
O Totalmente nonnal.
1 Realiza las actividades de la vida diaria. Deambula conalguna dificultad.
2 Alguna dificultad para realizar los actos de la vida diaria. Deambula conayuda de un bastón o
smu~
3 Grave dificultad para realizar los actos de la viciad diaria. Deambula con dificultad ayudado
poruna persona. Incontinente ocasional.
4 Necesita ayuda para casi todas las actividades de la vida diaria. Deambula con extrema
dificultad ayudado por dos personas. Incontinente habitual.
5 Inmovilidad en cama o sillón. Dependiente total. Necesita cuidados continuos de enfermería.
Su uso ha resultado de utilidad práctica, tanto en la valoración continuada de
los enfermos en diferentes niveles asistenciales, como en la unificación de
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información y mejora de la comunicación entre los miembros del equipo geriátrico
en el trabajo diario125’126
Validez
Se correlaciona fuertemente con el 11K, independientemente del personal que
aplique la escala. La especificidad y el valor predictivo de la EFCR, para clasificar
el nivel de incapacidad según el 11K para deterioros “leves y severos”, es muy alto127.
Se contíaciona con el IB aplicado en diferentes niveles asistenciales de un Servicio
de Geriatría’28, mostrando mayor correlación en pacientes atendidos en Atención
Gexiátrica Domiciliaria. Presenta igualmente concordancia con otras escalas
funcionales129. Tiene valor predictivo de mortalidad para grados de dependencia
130graves
Sensibilidad al cambio.
Parece tener buena sensibilidad para detectar cambios en pacientes atendidos
en Hospital de día’~, Unidad de Rehabilitación13’ , y en el seguimiento de ancianos
frágiles atendidos en su domicilio130”32.
Fiabilidad.
Su reproductibilidad interobservador es baja127.
INDICE DE KATZ (IX).
Elaborado en el Benjamin Rose Hospital en Cleveland y publicado en 1963.
Es el resultado de un estudio en pacientes ancianos con enfermedad crónica, donde
más de 2000 evaluaciones en 1001 individuos demostraron la utilidad de este indice
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como guía de evolución en enfermedades crónicas, utensilio de trabajo en el estudio
del envejecimiento y ayuda en
Es una escala de evaluación funcional muy difundida, y ha sido recomendada
por varios organismos y en conferencias de ¡33,134,¡35~ En 1991 se publicó
su traducción al castellano”’.
Mide seis activides básicas: baño, vestido, uso de retrete, movilización,
continencia y alimentación. Están ordenadas jerárquicamente según la secuencia de
pérdidas y recuperación de dichas capacidades. Así, las actividades más complejas,
como son el baño y el vestido, son las que primero se pierden en los procesos de
deterioro y las que se recuperan más tardíamente durante el proceso de rehabilita-
ción. Ajuicio de los autores, este ordenamiento jerárquico refleja una organización
primaria biosocial del individuo, independiente de influencia externas como el
aprendizaje y el entorno social110.
Los pacientes se clasifican en siete grupos de la A a la G, de máxima
independencia a dependencia respectivamente, tal y como se muestra en la tabla 8.
Hay un pequeño grupo de pacientes dependientes en al menos dos funciones, que
no son clasificables en los grupos anteriores, quedando englobados en “otros”. La
forma de clasificar a los pacientes presenta dificultades de manejo estadístico en
comparación con otras escalas~.
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Tabla 8- Índice de katz.
LAVADO
Norecibeayuda(Entraysaledela Recibeayudaenlalimpiezadesélo Recibeayudaenelaseodemn¿sde
baflera por si mismo, siesta es su ¡ unapartede su cuerpo. (Ej.: espalda una parte de suoue~po o ayiidaal
forma habitual de baflarse.) j o piernas). entrary salir de la baflera
VESTIDO
Coge la ropa y se viste Sin ayuda, excepto para atarse los Recibe ayuda para coger la ropa o
completamente sin ayuda. zapatos. poneNcia o pamaneceparcialmente
vestido.
USO DEL RETRETE
Va al retrete, se limpia y se ajusta la Recibe ayuda para ir al retrete, No va al retrete.
ropa sin ayuda (aunque use andador, limpiarse, ajustarse la ropa o el uso
bastón o silla de medas ). Puede usar nocturno del orinal.
orinal o bacinilla por la noche,
vaciándolo por la maflana.
MOVilIZACIÓN
Entray saledelacama. Se sientay Enlray saledelacama, se sientay Noselevautadelacama
se levanta sin ayuda (puede usar se levanta de la silla con ayuda.
bastón o andador).
CONTINENCIA
Controla completamente ambos Incoetmencia ocasional. 1 Necesita supervisión, lisa senda
esfinteres. vesical o es incontinente.
ALIMENTACIÓN
Sinayuda. Ayuda sóloparacortarlacarneo 1 Recibe ayuda para comet o es
untar el pan. ¡ alimentado parcial o totalmente
usando sondaso fluidos iniraveno
[ji] INDEPENDIENTE DEPENDIENTE
VALORACIÓN
A.- Independiente en todas las funciones.
B.- Independiente en todas, salvo en ¡ma de ellas.
C.- Independiente en todas, salvo lavado y otra más.
D.- Independiente en todas, salvo lavado, vestido y otra más.
E.- Independiente en todas, salvo lavado, vestido, uso del retrete y otra más.
F.- Independiente en todas, salvo lavado, vestido, uso del vater, movilización y otra mas.
(1.- Dependiente en las seis funciones.
Otras.- Dependiente al menos en dos funciones pero no clasificable como C,D,E o F.
Modificada parcialmente’¡2•
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Fiabilidad.
La fiabilidad interjueces es muy alta en el 1K’”>”36, aunque en trabajos en
España es baja127, si bien se aplicó mediante encuesta al paciente o allegados. La
consistencia interna y la jerarquización de las actividades medidas ha sido
corroborrada en múltiples estudios’37”38.
Validez.
Se ha utilizado como patrón de comparación de validez convergente para
otros escalas de valoración fúncional’27”37.
Sensibilidad.
Tiene valor predictivo sobre la estancia media hospitalaria e institucionaliza-
ción, así como para la mortalidad a corto y largo píazo”1”39.
El 1K es menos sensible que otros indices a los pequeños cambios65~79~81.
3.2.9 INSTRUMENTOS DE MEDICION DE LAS ACTIVIDADES
INSTRUMENTALES DE LA VDA DIARIA (AIVD).
Las AIVD suponen un nivel más complejo de conducta que las ABVD.
Dependen más de la situación mental, tanto cognitiva como afectiva del individuo,
y del entorno social.
Existen numerosas escalas de medición de AIVD84’85’86. La más
recomendada79”34”~ y usada es la Escala del Centro Geriátrico de Filadelfia de
Lawton’41. Consta de ocho parámetros: uso de teléfono, realización de compra,
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preparación de comida, cuidado de la casa, lavado de ropa, uso de medios de
trasporte, manejo de la medicación y de asuntos económicos (tabla 9). La
puntuación de máxima independencia y dependencia es respectivamente de 8 y O
84puntos. La escala es más apropiada para ser utilizada en mujeres
Tabla 9- Escala del Centro Geriátrico de Filadelfia de Lawton.
CAPACIDAD PARA USAR EL TELÉFONO
0
0
0
0
Utiliza el teléfono por iniciativa propia.
Es capaz de marear bien algunosnúmeros familiares
Es capaz de contestar al teléfono, pero no de macar.
Noutiliza el teléfono.
O
O
O
O
Realiza independientemente las compras necesarias.
Realiza independientemente pequeñas compras.
Necesita ir acompañado para realizar cualquier compra.
Totalmente incapaz de comprar.
PREPARACIÓN DE LA COMIDA
O
O
O
O
Organiza, preparay sirve las comidaspor si solo adecuadamente.
Prepara adecuadamente las comidas, si se le proporcionan los ingredientes.
Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada
Necesita que le preparen y sirvan lascomidas.
CUDADO DE LA CASA
O
O
O
O
O
Mantiene solo la casa o con ayuda ocasional (para los trabajos pesados).
Realiza tareas ligeras, tales como lavar los platos o hacer la cama.
Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuadonivel de limpieza
Necesitaayuda en todas las labores de la casa.
No •ci ennin alabordelacasa.
LAVADODE LA ROPA
O
O
O
Lavapor si solo toda su ropa.
Lavapor si solo pequeñas prendas.
Todo el lavado de ropadebe ser realizado por otra persona.
USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE
O
O
O
O
O
Viaja solo en transportepúblico o conducesu propio coche.
Es capaz de tomar un taxi, pero no usaotro medio de transporte.
Viaja en transporte público cuando va acompañado de otra persona
Utiliza el taxi o automovil, pero solo con ayuda de otros.
No viaja en absoluto.
RESPONSABILIDADRESPECTO A SU MEDICACIÓN
O
O
O
Es capaz de tomar su medicación ala horay dosis correcta
Tomasu medicación si es preparada previamente.
Noes capaz de administrarse su medicación.
MANEJO DE SUS ASUNTOS ECONÓMICOS
o
o
o
Se encarga de sus asuntos económicos por si solo.
Realizalascompras de cada día, pero necesitaayuda en las grandescompras, bancos
Inca de man ardinero.
Traducción al castellano85.
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Las escalas que miden AIVD pueden reflejar situaciones sociales más que el
verdadero nivel de capacidad de los individuos. Muchas las actividades que miden
han sido realizadas tradicionalmente por las mujeres siguiendo conductas sociales
determinados. Es importante identificar las actividades instrumentales realizadas por
los hombres según los patrones sociales142. La interpretación pude ser también
dificil, ya que no todas las personas necesitan tener la misma habilidad para realizar
dichas actividades, al disponer en su domicilio de servicios de ayuda más
avanzados.
Las AJVD son de dificil aplicación en pacientes ingresados en instituciones.
Su máxima utilidad se presenta en pacientes que viven en su domicilio.
3.2.10 MEDICION DE LAS ACTIVIDADES AVANZADAS DE LA
VIDA DIARIA (AAVD).
Nacen recientemente com fruto del intento por identificar una serie de
actividades que indiquen más precozmente disminución de la función fisica, que las
valoradas en ABVD y A1VD137’1t
Existen una serie de escalas de AAVD86 que miden actividades fisicas y
sociales no esenciales para el mantenimiento de una vida independiente, tales como
realización de ejercicio intenso, deporte, trabajos, aficiones, viajes, participación en
grupos sociales o religiosos... Se precisa todavía, de estudios de seguimiento a largo
píazo para determinar su utilidad clinica.
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3.3.1 CONCEPTO.
El progresivo envejecimiento de la población, ha ido acompañado de un
aumento de la incidencia y prevalencia de las alteraciones mentales relacionadas con
la edad. Se ha encontrado una incidencia anual de alteración cognitiva de un 1,4%
en mayores de 74 años143. De un 15 al 25% de los mayores de 64 años tienen algún
tipo de enfennedad mental y cerca de la mitad sufren de moderadas a severas
manifestaciones de la alteración mental descrita popularmente como “senilidad”’”.
En algunos estudios en mayores de 84 años, el deterioro cognitivo y la demencia
alcanzan una prevalencia del 82%í45 y del 30%í46 respectivamente.
Los ancianos con deterioro cognitivo que viven en su domicilio, presentan
más riesgo de hospitalización y uso de recursos durante ella’47. Igualmente presentan
más deterioro cognitivo al ingreso hospitalario que los más jovenes, yendo asociado
dicho deterioro a una mayor morbimortalidad hospitalaria y uso de recursos’48. Con
mucha frecuencia, si no se realiza la debida valoración, los problemas mentales en
el anciano hospitalizado pasan desapercibidos149, no recibiendo el diagnóstico y
tratamiento apropiados.
Los aspectos fúndamentales en la valoración mental de los ancianos, son los
concernientes al estado cognitivo y afectivo. La valoración del estado cognitivo
abarca el conocimiento e identificación de los cambios normales del envejecimiento,
el síndrome confiusional o delirium, y la demencia. En la del estado afectivo se
tendrán en cuenta, principalmente, la depresión y la ansiedad.
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3.3.2 iNSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN COGNITIVA.
Por los motivos que comentábamos anteriormente en la valoración firncional,
es aconsejable emplear instrumentos de medición para la valoración mental. Entre
el 72-80% de los casos de déficit a este nivel pueden pasar inadvertidos si no se
emplea algún sistema de detección del mismo71’150. Los instrumentos facilitan la
detección de deterioros leves y moderados, posibilitan más diagnósticos tempranos
y por tanto mayores posibilidades de éxito terapéutico.
Existen numerosos mstrumentos de valoración en los ancianos’51, algunos
muy útiles para ser utilizados en la detección de deterioro cognitivo en el anciano’52.
Comentaremos las más utilizadas en nuestro entorno para despistaje de deterioro
cognitivo.
MINI-MENTAL STATE EXÁMINATION (MMSE) de Folstein.
Explora áreas de orientación temporal y espacial, memoria inmediata y de
fijación, atención y cálculo, lenguaje, lectura y habilidad visuoespacial153. Es de
aplicación directa al paciente. Requiere unos 10 minutos para su realización.
Se validó comparándolo con el diagnóstico clínico de demencia. Los sujetos
dementes obtuvieron una puntuación menor de 20, sobre la total de 30. Puntuacio-
nes mayores se observan en demencias leves o cuestionables154. Los sujetos con
puntuaciones menores de 24 deben ser examinados155.
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Su fiabilidad intraobservador e interjueces es de 0,88 y 0,82 respectivamente.
Estudios posteriores156 han verificado su buena fiabilidad, tanto a nivel test-retest
como en su consistencia interna. Así mismo, la sensibilidad del test para diagnóstico
de demencia en medios clínicos, es cercana al 0,9 para un punto de corte de 23-24,
y en medio comunitario disminuye a 0,7 para puntos de corte de 19-20. La
especificidad es buena en la mayoría de los estudios. La versión castellana presentó
una sensibilidad del 78% y especificidad del 60% para la detección de demencia
leve en una población de ancianos sanos de Madrid”7.
El valor predictivo positivo es cercano al 80%, siendo igualmente alta la
capacidad predictiva negativa en diversos estudios156. El valor predictivo positivo
baja notablemente en muestras comunitarias, sobre todo en aquellas en las que hay
158
analfabetos
Su puntuación tiene un efecto techo, esto es, no discrimina entre sujetos con
resultados altos en instrumentos de valoración cognitivos. Tiene muy escasa utilidad
para diferenciar los sujetos con ligera alteración intelectual de los sujetos
normales158
La edad muy avanzada, un bajo nivel cultural y socioeconómico pueden
influir negativamente en el rendimiento en el test156”58’159”t al igual que la existencia
de déficit visual161.
Lobo elaboró el Miniexamen Cognoscitivo (MEC), versión del MMSE
adaptado a las características de la población anciana española. Su puntuación total
es de 35 puntos y contiene un apartado para anotar el nivel educativo y el nivel de
conciencia en un continuo desde el estado de alerta, al de coma. Una puntuación
menor de 28 implica la existencia de un déficit que debe ser estudiado. Su fiabilidad
test-retest es de 0,87. Se correlaciona muy significativamente con otras pruebas de
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estudio de deterioro cognitivo, así como con un examen clínico semiestructurado.
Su sensibilidad y especificidad fue del 90,7% y 69% respectivamente162
CUESTIONARIO ABREVIADO DEL ESTADO
(Short Portable Mental Status Questionnaire - SPMSQ -).
MENTAL DE PFEIFFER
Pfeiffer publicó en 1975 el SPMSQ como un instrumento útil para la
detección del deterioro cognitivo en pacientes ancianos’63. Es un test sencillo de diez
preguntas que exploran la memoria a corto y largo plazo, orientación, y capacidad
de cálculo (tabla 10). Cada pregunta mal contestada, constituye un error, yendo su
puntuación de O a 10 errores.
Tabla 10- Cuestionado Abreviado del Estado Mental de Pfeiffer.
1. ¿Cuál es la fecha de hoy? (Día, mes, año)
2. ¿Qué día de la semana es hoy?
3. ¿CuAl es el nombre de este sitio?
4. ¿Cuál es su número de teléfono?
4a. ¿Cuál es su dirección? (Sólo si no tiene teléfono)
5. ¿Qué edad tiene?
6. ¿Cuando nació?
7. ¿Cómo se llama el Presidente del Gobierno?
8. ¿Cómo se llamael anterior Presidente del Gobierno
?
9. Dígame el primer apellido de su madre
10~ Restar de fresen tres desde 20
Traducción castellana’%
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Según Pfeiffer, el SPMSQ puede verse influido por el nivel de estudios de los
sujetos. Para ancianos con estudios superiores se considera un test normal si hay de
0-1 respuestas enoneas, alteración leve de 2-3 errores, moderada y severa de 4-6
y de 7-10 errores respectivamente. En ancianos sin estudios, hay que añadir dos
errores más, quedando: nonnal de 0-3, leve de 4-5, moderado de 6-8, y severo de
9-10. En los que tienen estudios de grado medio, hay que añadirle un error. Otros
autores no han demostrado en sus trabajos la necesidad de introducir modificacio-
nes según el nivel de estudios de los ancianos164.
En el estudio de Pfeifl’er, la puntuación también se ve influida por la raza. En
individuos de raza negra hay que añadirle un error más a los comentados anterior-
mente según los diferentes niveles de estudios.
Se aplica directamente al paciente. Requiere 3 minutos en su aplicación.
Los ancianos en los que no se pudo realizar el test total o parcialmente, bien
por enfermedad fisica aguda, enfennedad orgánica severa, falta de colaboración o
de atención, fueron considerados por Pfeiffer como una categoría diferente,
incluyendo sólo los que tenían el test completo realizado.
Inicialmente se aplicó a más de 1000 ancianos que vivían en la comunidad y
en instituciones del tipo de residencias, demostrando su utilidad para discriminar el
estado de nonnalidad, así como el deterioro mental leve, moderado y severo, según
su puntuación en el test.
Para Pfeiffer, estos niveles de funcionamiento cognitivo se traducen en
capacidad de “autocuidado intelectualt’. Los ancianos con un test considerado como
normal, son totalmente autónomos en su autocuidado. Los que tienen una
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puntuación considerada como alteración leve, son capaces de su autocuidado en
materias consideradas como normales, si bien, requieren ayuda en tareas intelectua-
les complejas. Los de puntuaciones con alteración moderada y severa, en general
responden a un diagnóstico de demencia, y necesitan ayuda regularmente en tareas
habituales en el primer caso, y supervisión continua y monitorización de sus
actividades en el segundo. Estudios posteriores, sin embargo, no han encontrado tan
clara esta distinción, proponiendo tres dicotomizaciones: no hay alteración en el tets
o ésta es minima, la alteración es moderada, la alteración es severa165.
Su fiabilidad test-retest fije de 0,82-0,83. Su validez con el diagnóstico clinico
de demencia mostró una sensibilidad del 68%, especificidad del 96%, valor
predictivo positivo del 92%, y valor predictivo negativo del 82%. Otros estudios
realizados en pacientes ancianos ingresados por causa médica, han encontrado una
sensibilidad y especificidad del 86 y 99% respectivamente, para el punto de corte
de 3 errores, aconsejando un punto de corte de 2 errores para detectar delírium’64.
Una traducción al castellano del 5PM5Q166 aplicada a ancianos en un Servicio de
Geriatría, mostró una sensibilidad del 100% y una especificidad del 90% para un
punto de corte de 5 errores167
Muestra muy buena correlación con el Mental State Questionnaire de Kabn’68,
y diferentes test neuropsicológicos entre ellos el Digit Span Subtest de WA1S169. En
un estudio llevado a cabo en pacientes psiquiátricos, el SPMSQ demostró ser un test
preciso para diferenciar alteraciones mentales orgánicas de enfermedades
psiquiátricas funcionales169.
Es considerado como uno de los test más adecuados para la detección de
deterioros cognitivos, aplicable en poblaciones en general170, y en ancianos en
particular, tanto en medio comunitario como hospitalario’64.
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Algunos trabajos han encontrado correlación del SPMSQ con diferentes
escalas de incapacidad flsica165”67 si bien ésto no ha sido demostrado en otros
estudios’71.
ESCALA DE INCAPACIDAD MENTAL DE LA CRUZ ROJA (EMCR).
Creada en el Servicio de Geriatría del Hospital Central de la Cruz Roja de
Madrid y publicada conjuntamente con la EFCR en 1972í2¿t. Es utilizada ampliamen-
te en nuestro entorno, si bien hay muy pocos estudios acerca de sus características
métncas.
Su forma de aplicación consiste en explorar al paciente o interrogar a su
cuidador sobre el estado mental. Clasifica a los pacientes en seis grados, de O a 5,
yendo de la nonnalidad a la máxima incapacidad mental (Tabla 11).
Tabla 11- Escala de Incapacidad Mental de la Cruz Roja.
GRADOS
O Totalmente normal.
1 Ligera desorientación en el tiempo. Mantiene conectamente una conversación.
2 Desorientación en el tiempo. Conversación posible, pero no perfecta. Trastornos del carácter.
Incontinencia ocasional.
3 Desorientación. No puede mantener una conversación lógica. Confunde a las personas.
Trastornos del humor. Frecuente incontinencia.
4 Desorientación. Claras alteraciones mentales. Incontinencia babitualo total.
5 Vida vegetativa con o sin agresividad. Incontinencia total.
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Su uso ha resultado de utilidad práctica en la valoración continuada de los
enfermos en diferentes niveles sistenciales de Geriatría, en el trabajo diario entre los
diferentes componentes del equipo al permitir imificar la úffonnación125’126’127
Muestra una correlación del 0,81 con el SPMSQ. Utilizando el punto de
corte en un grado 2 de EMCR, muestra una sensibilidad del 100%, especificidad del
93%, valor predictivo positivo de 82% y negativo del 100% para la detección de
demencia. Su fiabilidad interobservador es de Q79167 Muestra buena correlación
con el SPMSQ en diferentes niveles asistenciales de un Servicio de Geriatría, siendo
128
ésta más pobre en el Hospital de Día
Se correlaciona con diferentes escalas de incapacidad fisica de forma muy
similar a lo que ocurre con el SPMSQ’67, de modo que el hecho de que la EMCR
contenga, en determinados grados de su puntuación, ciertas características de
actividad fisica, no influye en ello.
OTRAS ESCALAS.
Existen otros cuestionarios de evaluación de la capacidad cognitiva. Son
cuestionarios sobre el estado mental del paciente que se realizan a familiares o
allegados de este. Tenemos entre otras la Escala de Demencia de Blessed172 y la
Entrevista con un informador de Jorm y Korten173, adaptada recientemente al
castellano157. El primero se correlacionó significativamente con el número de placas
seniles encontradas en el cerebro tras el estudio postmortem de 60 ancianos. El
segundo, en una muestra poblacional de ancianos sanos de Madrid, ofreció una
sensibilidad del 88% y especificidad del 92% para la detección de demencia
í57,í74~í75
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3~4 VAl ORACIÓN SOCIAl
.
Se puede definir como el proceso que estudia la relación entre el anciano y
su entorno social176, entre la comunidad y el individud” . Esto es, el proceso
mediante el cual conocemos el funcionamiento social del anciano.
El funcionamiento social es un concepto amplio que abarca todas las
relaciones y actividades humanas que tienen lugar en la sociedad178. Son numerosos
los estudios que reconocen su importancia y contribución al estado de bienestar,
mantenimiento de la salud y prevención de la enfermedadí79~ISOJSlíSZíS3, y a la
supervivencia184’185”86 del anciano. La magnitud de la incapacidad social aumenta
con la edad avanzada. Las mujeres en general comunican más alto grado de
necesidades sociales que los hombres187’188.
3.4.1 IMPORTANCIA DE LA VALORACIÓN SOCIAL.
Las razones por las cuales la valoración social debe formar parte de la
valoración geriátrica son muchas y variadas, algunas de ellas ‘~~:
- La situación social influye de una forma muy intensa en el estado ftmcional
y mental de los individuos, particularmente en los ancianos.
- El bienestar social mejora la capacidad de manejar los problemas de salud
y preservar la autonomía, a pesar de la posible existencia de limitaciones funciona-
les.
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- El funcionamiento social adecuado es, en sí mismo, importante y puede
verse afectado de forma positiva o negativa por la aplicación de un plan de
cuidados, objetivo éste de la valoración geriátrica.
- Nuestro fin, desde el punto de vista social, es promover al máximo las
estructuras sociales y familiares que mantienen a los ancianos frágiles en su
domicilio en condiciones dignas, a la vez que intentar disminuir el peso y el estrés
del cuidador.
3.4.2 PROBLEMAS EN LA VALORACIÓN SOCIAL.
Son numerosas las cuestiones que dificultan la cuantificación de las relaciones
y actividades del individuo en su entorno189:
- El adecuado o buen funcionamiento social engloba una serie de conceptos
abstractos que deben ser definidos, como primer acercamiento a un intento de
cuantificación. Especialmente deben definirse aquellos aspectos que tienen
importancia en los ancianos, relacionados con los objetivos de la valoración.
- La fiabilidad de la información recogida es a veces puesta en duda. La
persona utilizada como fuente de información juega su papel dentro del funciona-
miento social que queremos conocer y evaluar, contribuyendo con sus propios
puntos de vista.
- Ciertas variables sociales tienen un doble componente, una realidad objetiva
y otra subjetiva ó interna que hace a veces dificil la valoración y que debe tenerse
en cuenta.
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- El deterioro fisico y mental a veces afecta a las relaciones y actividades del
individuo, no sólo por limitar sus capacidades, sino también por la reacción que
provoca en los demás. Muchos de los poblemas sociales de los ancianos son
secundarios a una enfermedad fisica demostrable y tratable’~, y con la adecuada
valoración e intervención, una alta proporción de ancianos “mutilados socialmente
por la enfermedad”, pueden rehacer su vida fuera del hospital. De igual manera, el
funcionamiento social influye o afecta al área fisica y mental. A veces la relación
causa efecto es dificil de establecer, y sólo una buena valoración geriátrica integral
nos dará la aportación justa de cada una.
- La mayoría de las cuestiones conceptuales que aparecen al medir la salud
social vienen dadas por la necesidad de realizarjuicios de valor en cuestiones como
solidez del apoyo social o idoneidad de las relaciones sociales. Las dificultades son
mayores a la hora de establecer una escala continua de evaluación para esta
mformación.
No existe un instrumento o escala de valoración social ampliamente usado y
aceptado. Existen numerosos instrumentos. Algunos sólo miden aspectos concretos
de funcionamiento social, como las interacciones sociales o el apoyo intergeneracio-
nal, o bien establecen baremos de calidad, o son puramente descriptivos con
recogida de la información de acuerdo con unas definiciones. Otros pretenden
únicamente identificar una serie de problemas o necesidades como primer paso en
la evaluación. Por todo ello, son muchos los autores que prefieren realizar la
valoración social del anciano de forma semiestructurada.
- La interpretación de la información resulta a veces dificil, al carecer de
normas ajustadas a las diferentes edades, o de estudios longitudinales que asocien
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los resultados con la evolución o los sucesos posteriores, limitando el significado
pronóstico de las medidas.
Será de gran ayuda en la interpretación de esta información, el considerar un
umbral social, pasado el cual el anciano se trasforma en un mdividuo vulnerable.
Este umbral puede ser el aislamiento social, el apoyo social inadecuado que haga
que el anciano no viva dignamente en su domicilio. La necesidad de cambios en el
funcionamiento social debe también tenerse en cuenta en esta interpretación.
3.4.3 ASPECTOS A VALORAR.
Los principales aspectos del tbncionamiento social los podemos dividir en
tres: interacciones y apoyo social, recursos sociales y actividades sociales.
INTERACCIONES SOCIALES Y APOYO SOCIAL.
El conjunto de interacciones sociales formales e informales creadas para
satisfacer las necesidades afectivas y sociales ha recibido el nombre de red social.
La red social está formada por el conjunto de interacciones dentro de la
propia familia, amigos y vecinos, y en la comunidad a través de agrupaciones de
tipo laboral, religiosas...
Los patrones de red social son dinámicos, variando a lo largo de los años de
la vida, y también de un individuo a otro. Con el envejecimiento, hay al menos tres
momentos predecibles que pueden alterar la red social: la jubilación, la viudedad,
y aparición de enfermedad y alteración de la movilidad.
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La constatación de la interacción del anciano con su entorno está inevitable-
mente limitada en el tiempo y no siempre representa la globalidad de las circunstan-
cias, valora dificilmente el apoyo potencial destinado a necesidades presentes o
futuras de atención. Es imprescindible valorar junto a la red social el soporte que
dicha red brinda de forma efectiva al anciano.
Las características más importantes de la red social son:
- Tamaño. Es el número de personas incluidas en la red social: cónyuge,
amigos, parientes, vecinos, asociaciones de trabajo.. .En ella hay que delimitar el
número de individuos con los que el anciano mantiene una relación valiosa, con los
que sc siente cercano y con los que mantiene una relación considerada como
“191
“rol-relacion
- Frecuencia de los contactos: visitas, llamadas telefónicas, comunicaciones
por cartas....
- Intimidad o sentimiento de aproximación con los miembros de la red social,
presencia de confidente.
- Duración de las relaciones.
- Dispersión geográfica de los miembros de la red.
- Reciprocidad y densidad de la relación entre todos los miembros.
El aislamiento social es la ausencia de relaciones y contactos con familiares,
amigos, vecmos. A veces es dificil delimitar cuando empieza el aislamiento social,
algunos autores lo han establecido en menos de seis contactos al mes187. El
aislamiento social, como factor independiente, esta asociado a una mayor mortalidad
en los ancianos’92.
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Un 10% de la población entre 65 y 69 años estan confinadas en casa,
aumentando esta proporción al 20% en mayores de 85 años’93.
Las personas ancianas no son consideradas como aisladas socialmente por
vivir solas, sin embargo si son consideradas, en general, como personas en riesgo
social’~t Sin embargo, algunos estudios han puesto en duda que estos ancianos que
viven solos, predominantemente mujeres y de más edad que los que viven
acompañados, constituyan un grupo en riesgo, ya que respecto a los ancianos que
viven acompañados no presentan más alteraciones cognitivas, de movilidad, ni
tienen más diagnósticos clínicos, ni usan más los servicios hospitalarios, teniendo
más contactos con los servicios sociales y de enfermería existentes en la comunidad,
reciben más visitas domiciliarias de su médico de cabecera, y su satisfacción con la
195
vida es mayor
En España en 1980, el 10% de los mayores de 65 años vivían solos176 (16%
de mujeres y un 2% de hombres), actualmente es del 19% y en mayores de 80 años
la proporción es superior1~.
El conjunto de ayudas económicas, emocionales e instrumentales proporcio-
nadas al anciano por otras personas recibe el nombre de soporte o apoyo social. El
soporte que recibe el anciano a través de la red social puede ser:
- Apoyo informal proporcionado por familiares principalmente, también
amigos, vecinos, voluntarios.... Representa más del 85% de los cuidados que
reciben los ancianos en la comunidad’97.
Las dos terceras partes de los ancianos viven en su domicilio, en ambiente
familiar’98. Por cada persona anciana que vive en una residencia asistida, hay
aproximadamente dos de iguales características que viven en su domicilio. La mayor
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parte de la asistencia a largo píazo de los ancianos que viven en su domicilio es
proporcionada, fundamentalmente, por miembros familiares, pudiendo subsistir allí
por este sistema de apoyo informal que provee la mayoría de los cuidados
precisados’~. Solé un 5% de los cuidados recibidos son de fuentes retribuidas
económicamente’98.
- Apoyo formal proporcionado de una forma regular por profesionales Para
algunos, el grado de contacto entre los trabajadores sociales y los ancianos está
regido por el entrelazado potencial entre ambos tipos de cuidados, el apoyo formal
y el informal. Otros consideran que estos contactos están gobernados más por la
necesidad de sustitución de unos cuidados por otros200
Una persona de cada diez entre 65-74 años, y cuatro de cada diez mayores
de 84 años necesitan ser ayudadas201.
En todo apoyo social hay un cuidador principal (el que proporciona al menos
la mitad de los cuidados), que ha recibido hasta ahora sólo una atención mínima202.
La carga que soporta el cuidador tiene un componente objetivo (cuidado proporcio-
nado), y otro subjetivo que está relacionado con las características del cuidador en
cuanto a sus sentimientos en respuesta al cuidado. Esta percepción subjetiva es, en
algunos estudios, el más importante determinante de la carga del cuidado203.
La carga y el posible estrés del cuidador debe tenerse en cuenta en la
valoración204’205, especialmente en los incapacitado?’ . La valoración social en
unidades hospitalarias de agudos, tiene efecto positivo inmediato y a largo píazo
sobre la salud autorreferida por los cuidadores y su bienestar emocional2~.
Hasta ahora, los cuidadores de los ancianos dependientes eran mayoritaria-
mente mujeres de edad entre 45 y 69 años, con una media de 1,5 cuidadores por
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cada mayor de 74 años, se espera una disminución de esta proporción en los
próximos años21. Dentro de la familia los cuidadores son usualmente el cónyuge y
los hijos adultos207. Cuando el cuidador es del sexo femenino recibe menos ayuda
de familiares, amigos y de otros cuidadores208.
En EE.UU. la cuarta parte de todos los cuidadores tienen entre 65-74 años
de edad, y un 10% son mayores de 75 años209. En España, estudios en pacientes
geriátricos han detectado más de un 40% de cuidadores mayores de 69 años210.
En los ancianos dependientes con necesidad de cuidados, el conocimiento de
su apoyo social y del grado de bienestar del cuidador, tiene como objetivo último
dar solución a los problemas, diseñando la intervención de acuerdo a las necesida-
des detectadas. Cuando se identifican los problemas derivados del apoyo que
proporcionan los cuidadores, en una gran mayoría de casos se alivian, restaurandose
las situaciones de apoyo “tolerable” en casa211.
RECURSOS SOCLkLES.
Cualquier actividad de un individuo se produce en el marco de una serie de
recursos materiales. En nuestra sociedad muchos ancianos están marginados, siendo
una de sus causas, la disminución de sus recursos económicos y ambientales212.
Con la jubilación se produce una disminución de los ingresos económicos, la
viudez puede conducir a la pobreza2’3, el envejecimiento y el aumento de la
morbilidad puede variar las necesidades ambientales y arquitectónicas, produciéndo-
se un desequilibrio que repercute negativamente en el anciano, especialmente en
aquellos confinados en casa y que presentan incapacidad214.
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ACTIVIDADES SOCIALES.
Mantener un adecuado nivel de actividad conduce, no sólo a una mayor
satisfacción, sino también a una mejor situación fisica y mental189.
Cada anciano desarrolla sus actividades de acuerdo con su nivel de
preparación, aficiones e intereses. Debemos conocer dicho nivel, para saber de que
forma se ha alterado por la enfermedad o la incapacidad, y para intentar restaurarlo
mediante un plan de cuidados adecuado a cada paciente.
4. PACIENTE GERIÁTRICO.
Es frecuente confundir la Geriatría con la medicina que se realiza en las
- 215 si bien el centro principal de atención de lapersonas mayores de 65 anos
Geriatría es el “paciente geriátrico”216.
El paciente geriátrico, es el individuo generalmente mayor de 65 años (son ya
muchos los autores que consideran que este umbral debe de estar a los 75
que padece una o varias enfermedades que, en su curso natural, van a
conducir al paciente a la incapacidad y dependencia, y al que con frecuencia se
asocia una problemática mental y social más o menos intensa22t8.
Entre un 5-25% de los ancianos ingresados en un hospital reunen los criterios
de paciente geriátricos217’219’220’221.
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5. UNIDAD GERIÁTRICA HOSPITALARIA DE AGUDOS.
£1 USO DE RECURSOS HOSPITALARIOS EN LOS ANCIANOS
.
Para el año 2000 los mayores de 64 años representarán el 14,4% de nuestra
población’88.
El consumo de recursos y el coste sanitario de la asistencia de los ancianos
ha aumentado debido al envejecimiento de la población y, especialmente, al
aumento de los más viejos (mayores de 80 años). La supervivencia varía entre los
diferentes países industrializadosm. En la Comunidad Europea, el crecimiento anual
de la esperanza de vida a los 60 años, es de 0,05 para los varones y de 0,18 para las
223
mujeres
En Estados Unidos se espera para el año 2040 un coste sanitario seis veces
mayor al de
19872M• La asistencia hospitalaria al anciano enfermo y con incapaci-
dad, es un problema importante de la sociedad actual225.
Más de la mitad del gasto sanitario en nuestro país se consume en asistencia
hospitalaria~. El porcentaje de personas ancianas hospitalizadas ha ido en aumento
en la mayoría de los paises~’~’~’~0. La mitad de las camas de nuestros hospitales
generales están ocupadas por personas mayores de 65 años231. El número de camas
hospitalarias ocupadas por personas cuya supervivencia estimada es de doce meses,
ha ido en aumento en las últimas décadas, siendo algo más de tres cuartos de estos
pacientes mayores de 65 años, en cambio los mayores de 84 años son menos
comunmente admitidos en el hospital en el último año de vida~2.
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Los mayores de 65 años se caracterizan, en relación con la asistencia
hospitalaria, en los siguientes aspectos:
- Su tasa de ingresos hospitalarios es doble que en la población general,
233aumentándo al triple en los mayores de 80 anos
- Su estancia hospitalaria es mayor. En 1989 en España, más del 40% de las
estancias hospitalarias se dieron en personas mayores de 65 anos233.
- Más de la mitad tienen algún grado de incapacidad fbncional y en un tercio,
esta incapacidad es importante con grave riesgo de empeoramiento durante el
~ La dependencia funcional al ingreso hospitalario está asociada, de forma
independiente, con una peor evolución intrahospitalaria32. El estado funcional influye
significativamente en el uso de los diferentes servicios de salud, ente ellos, en los
servicios hospitalarios8.
- Los ancianos ingresan en el hospital por urgencias más frecuentemente que
a edades más jovenes, estan más críticamente enfermos235 y usan más apropiada-
mente dicho servicio236’237’238’239.
Se realizan en urgencias pruebas diagnósticas con igual o superior frecuencia
que a otras edades, siendo su eficacia clínica media superior~.
- Presentan gran número de reingresos~3.
Algunas de las razones que explican el aumento del uso de recursos sanitarios
en los pacientes ancianos y especialmente en los pacientes geriátricos son: mayor
presencia de pluripatologia, más riesgo de enfermedad iatrogénica y de padecer
incapacidad con el ingreso, así como de precisar un cambio en su ubicación al alta
hospitalaria al requerir cuidados continuados.
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Existe una gran dificultad para derivar al anciano con alto grado de
dependencia al recurso extrahospitalario más adecuado233. Se consideran que entre
un 9-15% de las camas de agudos están ocupadas por pacientes que precisan
cuidados no hospitalariosUí. Sin embargo, hay pacientes en residencias asistidas que
podrían beneficiarse de un ingreso hospitalario y de un nivel de cuidados no
residenciales242.
Diversos programas de valoración geriátrica en pacientes hospitalizados, han
demostrado que mejoran diferentes parámetros asistenciales243’2”’245’~’~7’248’249’250’251,
los cuales se señalan en la tabla 12.
Tabla 12- Mejora de parámetros asistenciales en diferentes
programas de valoración geriátrica.
Estado funcional (mejora)
Estado cognitivo (mejora)
Estado afectivo (mejora)
Precisión diagnóstica (aumento)
Uso de medicamentos (disminución)
Estancia bospitalana (disminución)
Mortalidad hospitalaria (disminución)
Tasa de reingresos (disminución)
Institucionalización en residencias (disminución)
Uso de servicios sociales domiciliarios (aumento)
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52 CARACTERÍSTICAS DE LA UNIDAD GERIÁTRICA DE AGUDOS
5.2.1 TIPO DE PACIENTE.
El paciente get-iátrico susceptible de ingreso en una UGA es el anciano con
enfermedad aguda o reagudización de una enfermedad crónica (en el seno de una
pluripatología y, a menudo, polifarmacia y elevada prevalencia de síndromes
geriátricos2SZ2S3), o bien, son candidatos a una valoración geriátrica intregral254 que,
en cualquiera de los casos, no puede ser atendida en su domicilio o realizada de
forma ambulatoria. Dicha enfermedad provoca generalmente incapacidad funcional
potencialmente reversible, y la evolución esta condicionada por factores psíquicos
o socialest25~2M.
5.2.2 LOCALIZACION.
La UGA debe estar localizada preferentemente en los hospitales generales del
ár257, centros en que se dispone de los medios suficientes para el diagnóstico
y tratamiento de cualquier enfermo que los precise, independientemente de la edad,
donde el resto de las especialidades se ven complementadas por la existencia de
Geriatría, y ésta, de ellas258’259. Los hospitales monográficos geriátricos presentan
desventajas asistenciales, tanto para el anciano como para el propio hospital, y
económicas en la asistencia sanitaria260.
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Su dotación de camas debe ser de 10 a 30, en función del tipo de hospital y
tamaño del área256.
5.2.3 CARACTERISTICAS ARQUITECTÓNICAS Y FUNCIONALES.
Estas unidades requieren una serie de características en adaptaciones en su
arquitectura y mobilario125, obligadas por el tipo de pacientes que ingresan, y con
el fin de facilitar a los pacientes el adecuado tratamiento tanto médico como
rehabilitador, y la asistencia correcta por parte del personal261. Algunas de estas
características son:
- Amplitud, tanto en las habitaciones como en los accesos a lavabos y baños.
Un anciano con bastón necesita en espacio 0,75 metros de ancho para su movñnien-
to. Con andador ó silla manejada por un acompañante, esta distancia es de 0,80-0,85
metros.
- iluminación adecuada, tanto nocturna como diurna. Temperatura agradable
y sm contrastes.
- Timbre de fácil manejo al alcance del paciente.
- Camas de altura adecuada, es conveniente disponer de una cierta proporción
de camas de altura regulable.
- Altura adecuada en los retretes (0,45-0,47 metros). Suelo antideslizante en
bañeras y duchas. Es conveniente disponer de una ducha y/o baño geriátrico para
aquellos enfermos con dificultades severas en la movilización.
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- Sillones geriátricos con respaldo anatómico, duro y fijo, con espacio para
apoyar los brazos, y de un material lavable. Su altura debe permitir apoyar los pies
en el suelo (0,42-0,50). Su número debe ser suficiente, según el número de camas.
- Apoyos y barras que faciliten la movilidad y deambulación en toda la
unidad, cuarto de baño, habitación, pasillos....Se debe de disponer de andadores,
bastones y muletas para los pacientes que los precisen.
5.2.4 TRABAJO EN EQUIPO. ORGANIZACIÓN.
El núcleo del equipo geriátrico262 básico esta formado por el médico, el
asistente técnico sanitario y el trabajador social. En la mayoría de las ocasiones, a
este núcleo básico, se unen los fisioterapeutas y los terapeutas ocupacionales. Es
deseable que el equipo cuente con otros miembros implicados en la asistencia y
263 264 el
cuidados de los ancianos ‘ . Es caso de especialistas médicos rehabilitadores,
traumatólogos, oftalmólogos, otorrinolaringólogos, estomatólogos, dietistas,
podólogos... Entre los no profesionales estarían los familiares de los ancianos y
voluntarios.
En la UGA, como en el resto de los niveles asistenciales geriátricos, se
trabaja siempre en el marco del equipo interdisciplinario216.
Las interacciones entre los miembros del equipo geriátrico, se realizan formal
e informalmente. Se reúnen periódicamente, una vez a la semana, en sesión para
establecer un plan de cuidados individualizado para cada individuo. Los objetivos
son compartidos por todos los miembros del equipo, si bien, cada objetivo y según
su naturaleza, tendrá un componente del equipo responsable de su consecución~5.
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En estas sesiones igualmente, se evalúa el progreso clinico y rehabilitador de cada
paciente, y se determina el momento del alta hospitalaria para planificarla
adecuadamente~; aspecto éste último de gran importancia en el cuidado y mejora
de la asistencia hospitalaria en general y en la del anciano en particula?67’268’269.
Se trabaja infonnalinente con el resto de los profesionales implicados en la
atención de los pacientes geriátricos, mediante el procedimiento de interconsulta
tradicional.
52 OTROS NIVELES ASISTENCIALES DE UN SERVICIO DE
GERIAIRI&
Todo Servicio de Geriatría debe contar con distintos niveles asistenciales
geriátricos para atender las diferentes situaciones de enfermedad que presentan los
ancianos. Las figuras 2 y 3 muestran esquemáticamente la t~se de la enfennedad que
trata cada nivel asistencial y el objetivo a conseguir, el grado de incapacidad
funcional usualmente requerido en el perfil de ingreso, y el apoyo social necesario
para la atención adecuada en aquellos niveles asistenciales donde el paciente no está
ingresado en el hospital. La valoración geriátrica define correctamente el perfil de
los pacientes candidatos a beneficiarse de los distintos niveles asistencialesm.
Figura 2- Niveles asistenciales de un Servicio de Geriatría en diferentes fases de la
enfermedad. (Esquema original de iii González Montalvo).
Fase de la enfermedad: Aguda Subaguda
Grado de incapacidad: Grave Leve - Moderado
Objetiva: Curación Recuperación o mejoria
o mejoría funcional
Apoyo social Suficiente
1.
Derivación: Unidad
Gen átnca
de Agudos
Unidad
Rehabilitación
Geriátrica
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Figura3- Niveles asistenciales de un Servicio de Geriatría en la fase crónica de la
enfermedad. (Esquema original de iii González Montalvo).
Fase de la enfermedad: Crónica
Grado de incapacidad: Leve - Moderado Moderado - Grave
Objetivo: Mejoría funcional Mantenimientoy soporte
Apoyo social: Suficiente Suficiente
Derivación: Hospital Atención
de Geriátrica
Día Domiciliaria
La existencia de niveles no sólo posibilita un amplio abanico de asitencia al
anciano, sino también el uso racional de los servicios hospitalarios. La aplicación
de uno de los principios de la Geriatría: “el enfermojusto, en el nivel justo y durante
el tiempo justot’, va a mejorar la asistencia dada al paciente geriátrico, facilitar su
rehabilitación, evitar recaídas, nuevos ingresos hospitalarios, y acortar la estancia
hospitalaria218.
En el desarrollo de este esquema de asistencia geriátrica, que posibilita una
amplia oferta de atención sanitaria al paciente geriátrico, es crucial el establecimien-
to de criterios claros de indicación y de prestación de servicios; de este aspecto
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derivan importantes consecuencias tanto en la calidad y adecuación, como en el
233
coste de la atención a estos pacientes
5.3.1 UNIDAD DE MEDIA ESTANCIA O DE REHABIILITACION
GERiIÁTRICA.
Su objetivo principal es la rehabilitación, la recuperación funcional de los
pacientes, sin olvidar los problemas clínicos, mentales y sociales que pudieran
presentar.
Los pacientes candidatos a ingresar, son aquéllos que presenta, una vez
pasada la fase aguda, un accidente cerebrovascular agudo, inmovilización,
postoperatorios de intervenciones ortopédicas por fractura de cadera, amputacio-
nes..., con posibilidades de recuperación funcional. Los pacientes provienen no sólo
del Servicio de Geriatría, sino también de otros Servicios del hospital. La
rehabilitación de estos pacientes no puede ser efectuada en otros niveles de forma
ambulatoria, consiguiéndose recuperaciones que sin este tipo de unidades no senan
posible’25.
El fin último de estas unidades, es que el mayor número posible de ancianos
vuelvan avivir en su domicilio, con la mayor independencia posible y prevenir así
el ingreso definitivo en residencias270’271’272’273’274
En la actualidad hay una necesidad urgente a nivel mundial de aumentar los
servicios de rehabilitación para los ancianos275. La instauración de unidades
rehabilitadoras de media estancia en los hospitales de agudos está empezando a
254convertirse en un imperativo
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5.3.2 HOSPITAL DE DIA.
El Hospital de Día geriátrico es un nivel asistencial que actúa de nexo de
unión entre el hospital y la comunidad276’277.
Los objetivos marcados, ya en su inicio, para un Hospital de Día theron278
rehabilitación, mantenimiento de la capacidad fúncional, valoración integral
geriátrica, cuidados médicos, cuidados de enfermeria y apoyo social279’280.
El perfil de los pacientes candidatos a Hospital de Día es muy variado. Son
pacientes geriátricos que viviendo en su domicilio precisan de cuidados hospitala-
rios durante parte del día, supervisión temporal médica y/o de enfermería
especializada..., con el fin de mejorar clínica y/o funcionalmente.
Los diagnósticos principales de ingreso son los accidentes cerebrovasculares
y patologías osteoarticulares, seguidos de enfermedad de Parkinson y parkinsonis-
mos, caídas, incontinencia, diabetes, trastornos afectivos y cognitivos281.
Los motivos de asistencia principales son para realizar terapia ocupacional,
fisioterapia, tratamiento de enfermería y tratamiento médico281.
El Hospital de Día permite mejorar fimcionalmente a los pacientes permane-
ciendo éstos en su domicilio282, y facilitar la integración en su medio ambiente.
Garantiza controles clínicos en pacientes de riesgo, facilita las altas hospitalarias,
disminuye reingresos y constituye un buen sistema para la valoración y cuidados,
además de una alternativa a la hospitalización que facilita la permanencia de los
pacientes en la comunidad233.
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5.3.3 CONSULTA EXTERNA DE VALORACIÓN (JERJÁTRICA.
La consulta externa de Geriatría posibilita la valoración geriátrica en
pacientes ambulatorios, ampliando y complementando las posibilidades asistenciales
a los ancianos del área y la actuación del resto de los niveles geriátricos. Es un
apoyo importante a la atención sanitaria realizada desde Atención Primana.
El perfil de los ancianos candidatos a ser valorados en este nivel asistencial,
serían los pacientes geriátricos que presenten pluripatología dificilmente controlable
en Atención Primaria, síndromes geriátricos en los que se estime la valoración
especializada por un geriatra, valoración de patologías que requieran exploraciones
propias de nivel hospitalario21, deterioros funcionales y/o mentales no evaluados,
y deterioros suceptibles de mejoría en IJMIE y/o Hospital de Día.
Se han demostrado muy eficaces en la valoración de pacientes geriátricos en
lo referente al descubrimiento de enfermedades no diagnosticadas previamente y
potencialmente tratables; en la valoración de tratamientos farmacológicos; en la
detección de factores predictores de institucionalización como caídas, incontinencia
urinaria, deterioro cognitivo, dificultades en las actividades básicas de la vida diaria
y factores de riesgo social entre oÚos28~’; así como en el establecimiento de planes
de cuidados individualizados286.
De igual forma se ha demostrado su efectividad en la detección de enfermos
287
candidatos a ser tratados y mejorar en otros niveles asistenciales geriatncos , en
disminuir la estancia hospitalarit8, favorecer el mantenimiento de los pacientes en
su domicilio289’t y reducir de forma importante los costes totales derivados de la
288institucionalizacion
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5.3.4 UNIDAD DE COORDINACIÓN Y CUIDADOS COMUNTTARJOS
(UCCC).
La gran mayoría de los ancianos viven en su domicilio. Atención Primaria
debe ser la puerta de entrada del paciente al sistema sanitario, debe realizar
detecciones precoces y valoraciones de situaciones de riesgo y enfermedad en los
ancianos.
La mitad de los médicos de Atención Primaria refieren conocimientos sólo
discretos en patología geriátrica, y la mayoría considera conveniente mejorar su
formación en GeriatriaVl. Igualmente creen que la asistencia sanitaria se beneficiaría
si pudieran contar con equipos de Geriatría~”~2’~3.
El beneficio que aporta un Servicio de Geriatría en la asistencia al anciano es
a través de dos vias: directamente a través de la atención en las unidades especiali-
zadas de Geriatría, e indirectamente mediante políticas de colaboración con
Atención Primaria.
Para la atención adecuada al anciano se requiere el funcionamiento
coordinado de todos los recursos disponibles dentro del área, con intercomunicacio-
nes ágiles y eficaces.
La UCCCjuega un papel clave en la coordinación y en el apoyo asistencial
directo a Atención Primaria~4’283. Diversos programas de Atención Primaria al
ancian&’2’ recogen la forma de llevarse a cabo esta coordinación y apoyo entre la
especialidad de Geriatría y Atención Primaria.
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Esta unidad ejerce dos fúnciones: coordinación y atención especializada a los
pacientes geriátricos en su domicilio.
Los cuidados en el domicilio se llevan a cabo mediante la Atención Geriátrica
Domiciliaria (AGD). La AGD es exclusivamente de apoyo a los equipos de
Atención Primaria en su función de atención integral y continuada de pacientes que
requieren atención domiciliaria~.
El objetivo de la atención domiciliaria es proporcionar los cuidados
necesarios para mantener el mayor grado posible de autonomía en el individuo,
permaneciendo en su medio habitual en condiciones funcionales y sociales que
garanticen una digna calidad de vida2~’29’.
El perfil de paciente tributario de AGD es el paciente geiiátrico que por
motivos médicos y/o de enfermería desborda las posibilidades asistenciales de los
equipos de Atención Primaria, requiriendo valoración y seguimiento coordinado y
conjunto de ambos equipos. La atención geriátrica domiciliaria en nuestro país asiste
a ancianos cuya edad media oscila entre 78 y 83 años, con incapacidad grave en un
alto porcentaje, patologia múltiple e invalidante298’~ y con alta probabilidad de
fallecimiento a corto plazo300’301.
6. PROPÓSITOS Y OBJETIVOS DE LA VALORACIÓN
GERIÁTRICA.
Los propósitos y objetivos de la valoración geriátrica integral son fundamen-
talmente de detección, intervención y monitorización. Los principales son:
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- Conseguir un diagnóstico clínico, funcional, mental y social, para establecer
diagnósticos y tratamientos integrales e individualizados para cada anciano.
- Detección temprana de enfermedad y/o incapacidad bien sea funcional,
mental o social, para restablecer la autonomía e independencia o evitar su
progresión.
- Detectar los ancianos con riesgo de incapacidad, de ingreso en residencia,
y morbi-mortalidad a fin de establecer las medidas oportunas en cada caso.
- Establecer intervenciones específicas que permitan medidas preventivas de
situaciones de riesgo, mejoras del estado funcional y disminución de la mortalidad.
- Ayudar a cuantificar la efectividad de las intervenciones.
- Monitorizar los cambios a lo largo del tiempo a fin de establecer la
idoneidad de las intervenciones.
- Determinar el perfil de los pacientes ancianos que se benefician de
determinadas intervenciones.
- Establecer las intervenciones que determinen la ubicación idónea de cada
anciano favoreciendo la permanencia en su medio habitual y disminuyendo la
utilización de servicios institucionales.
- Contribuir a establecer los cuidados necesarios para la ubicación idónea.
- Identificar a pacientes tributarios de servicios a fin de optimizar su uso.
- Determinar pronósticos y expectativas de intervenciones médicas.
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- Establecer las bases científicas para intervenciones médicas de los planes
políticos de salud en relación con el anciano.
7. EXPECTATIVAS FUTURAS DE LA VALORACION
GERIÁTRICA.
Las futuras líneas de investigación de la valoración geriátrica integral las
podemos concretar en los puntos siguientes302’303:
- Profundizar en el conocimiento de la naturaleza de la salud, autonomía e
independencia y calidad de vida, así como en el desarrollo de estrategias preventivas
para mantenerla.
- Conocer el curso natural del envejecimiento, y las relaciones entre los
aspectos biológicos y medioambientales durante el mismo.
- Ahondar en la relación entre incapacidad y envejecimiento, factores de
nesgo para disflinción y sus mecanismos básicos.
- Pormenorizar las relaciones existentes, tanto cuantitativas como cualitativas,
entre morbilidad, incapacidad y mortalidad.
- Perfeccionar y desarrollar instrumentos válidos y fiables con alto valor
pred.ictivo de diferentes situaciones de incapacidades y de enfermedad.
- Conocer la influencia del ambiente, nivel educacional.... en la capacidad de
generalizar a diferentes subpoblaciones los resultados de estudios con determinados
mstrumentos de medida.
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- Profundizar en la efectividad y en el coste de los diferentes planes de
cuidados.
- Desarrollar las bases que establezcan las pautas a seguir ante los cambios
funcionales, especialmente los producidos en ancianos en residencias.
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II. OBJETiVOS.
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Expondremos los diferentes objetivos del estudio y posteriormente las
principales justificaciones del trabajo y específicamente de los objetivos.
1. OBJETIVOS DEL ESTUDIO.
El fin último del estudio será conocer si la capacidad predictiva de eventos
negativos de la valoración geriátrica, nos va a servir para tomar medidas que puedan
aminorar o, en el mejor de los casos, evitar la aparición de dichos eventos. Ello
contribuiría a la mejora global de la asistencia hospitalaria a los pacientes
geriátricos, y optimizar el uso de los recursos sanitarios y sociales.
Basándonos en la valoración del paciente geriátrico que ingresa por
enfermedad aguda en una Unidad Geriátrica Hospitalaria, los objetivos del trabajo
los podemos dividir según el momento del estudio: durante el ingreso hospitalario
y en el seguimiento tras el alta.
II AL INGRESO HOSPITALARIO
.
Estudiar los factores clínicos, funcionales, mentales y sociales de la
valoración geriátrica al ingreso hospitalario predictores de:
Estancia prolongada.
Mortalidad intrahospitalaria.
Ingreso en residencia al alta hospitalaria.
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U EN EL SEGUIMmNTO TRAS EL ALTA HOSPITALARIA
.
Estudiar los factores clínicos, funcionales, mentales y sociales de la
valoración geriátrica al ingreso hospitalario, predictores de:
Mortalidad a los seis meses.
Uso del Servicio de Urgencias hospitalarias a los seis meses.
Reingreso hospitalario a los seis meses.
Ingreso en residencia a los seis meses.
2. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO Y DE LOS OBJETIVOS.
La valoración geriátrica integral es la herramienta de trabajo diario del
especialista en Geilátria; su centro de atención el paciente geriátrico. Éstos tienen
unas características especiales tanto a nivel clínico, como funcional, mental y social,
en la presentación, asociación y evolución de las enfermedades, entre ellas, las que
se presentan de forma aguda. Estas características especiales en la forma de
enfermar requieren de un abordaje diferente y específico.
Los ancianos consumen gran parte de los recursos sanitarios en todos los
países industrializados. Para las próximas décadas se espera un aumento de la
población anciana, especialmente de los mayores de 80 años.
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Resulta improbable que los gastos sanitarios puedan ser frenados solamente
por estrategias de contención de costes233. La aplicación de medidas derivadas de
la valoración geriátrica integral pueden ser útiles en políticas de salud, con beneficio
directo para el paciente geriátrico al mejorar la asistencia hospitalaria recibida,
beneficio para su entorno social, y para la misma institución hospitalaria.
Conocer aquellos &ctores de la valoración, realizada al ingreso hospitalario,
del paciente geriátrico con enfermedad aguda, asociados a los objetivos del trabajo,
pueden ser útiles por:
Estancia hospitalaria prolongada.
El conocimiento de determinados factores que al ingreso hospitalario nos
definan al paciente geriátrico que con gran probabilidad va a permanecer más
tiempo ingresado en el hospital, nos ayudará a tomar las medidas preventivas
adecuadas, tanto para evitar los efectos negativos que sobre el paciente tiene la
permanencia hospitalaria prolongada, como, si es posible, reducirla.
Mortalidad intrahospitalaria.
El análisis de la mortalidad hospitalaria puede ser un valioso instrumento para
la planificación y gestión hospitalaria. Puede ser usada como medida de calidad de
los cuidados, si bien en este caso es necesario tener en cuenta otros factores que
también influyen en la mortalidad304: proporción de “exitus” de la enfermedad,
ajuste de la mortalidad según el estado de gravedad en el ingreso...
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Ingreso en residencia al alta hospitalaria.
La identificación temprana de los pacientes ingresados con riesgo de ser
dados de alta a residencias, puede dar más tiempo a los pacientes y/o familiares a
considerar esta opción de cuidados, y más tiempo al equipo interdisciplinario
geriátrico, en particular a la trabajadora social, para buscar conjuntamente con el
paciente y/o la familia la ubicación residencial o institucional de cuidados a largo
plazo más adecuada según la situación clínica, condiciones familiares y económicas
del paciente... Igualmente facilitan tiempo para gestionar los recursos sociales
disponibles en el área.
De forma similar, la identificación temprana de pacientes que son comum-
mente dados de alta a su domicilio, facilita tiempo a la familia y al equipo geriátrico
hospitalario, para planificar los cuidados que precise en su domicilio.
Mortalidad a los seis meses tras el alta.
El análisis de la mortalidad a los seis meses del ingreso hospitalario tiene
interes para el clínico, para adecuar más especificamente los cuidados, y para el
gestor, ya que más del 70% del presupuesto sanitario se gasta en los últimos seis
meses de vida305.
Uso del servicio de urgencias hospitalarias y reingreso hospitalario a los
seis meses tras el alta.
Disponer de factores asociados con el aumento de ambos servicios, urgencias
y reingresos hospitalarios, en los pacientes geriátricos, es de gran interés para
Objetivos Pág.:75
planificar adecuadamente los cuidados, y reducir, en el mejor de los casos, las
necesidades y demandas de los servicios médicos, mejorando la calidad de la
asistencia. Hecho que repercutiría en el propio paciente, en los profesionales que
trabajamos con el anciano, y en la asistencia sanitaria en general.
La reducción de las necesidades y las demandas de los servicios médicos, es
una inquietud y una necesidad en cualquier sistema de salud3~.
ingreso en residencia a los 6 meses tras el alta.
La identificación temprana, al ingreso hospitalario, de pacientes que a los 6
meses del alta van a requerir cuidados residenciales, va a permitir al equipo
planificar tempranamente y de forma más adecuada los cuidados.
En un futuro, la identificación con precisión y suficiente antelación de
personas con alto riesgo de ingreso en residencias, pueden justificar el coste de
mtervenciones que se anticipen al proceso de “debilitamiento”307.
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III. MATERIAL Y MÉTODO.
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1. CARACTERÍSTICAS DEL LUGAR DE ESTUDIO.
El Hospital Central de la Cruz Roja desde 1991, es un hospital con cerca
de 200 camas destinadas a Servicios Médicos y Quirúrgicos, y carece de Servi-
cio de Urgencias.
El Servicio de Geriatria consta de: Unidad de Agudos con 36 camas,
Unidad de Media Estancia con 30 camas, Hospital de Día con 26 plazas, Unidad
de Coordinación Comunitaria y Cuidados (Atención Geriátrica Domiciliaria con
posibilidad de atender de 15-20 visitas domiciliarias diarias médicas y de enfer-
mería) y Consulta Externa.
Desde 1991 atiende a los pacientes geriátricos del Área 5 de los distritos
de Tetuán y Fuencarral, si bien pueden ingresar del resto del Area 5 si las carac-
terísticas del paciente y la disponibilidad de camas lo permiten.
El Aiea 5 cuenta con un 11,3% de la población mayor de 65 años, de los
cuales 27.189 son mayores de 74 años, y 5.790 mayores de 85 años21.
La Unidad Geriátrica de Agudos (UGA) del Servicio de Geriatría del
Hospital Central de la Cruz Roja es una unidad de hospitalización por enferme-
dad aguda de pacientes geriátricos. Consta de los mismos elementos que cual-
quier unidad de hospitalización, además de una serie de características propias
que flieron ya descritas en la introducción como características de este tipo de
unidades.
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En ella trabajaban en el momento del estudio tres especialistas en Geria-
tría, de tres a cinco médicos internos residentes de Geriatría, la mayoría de ellos
de primer año, y nueve enfermeras para cubrir los diferentes turnos.
La UGA cuenta con el apoyo del resto de los servicios, tanto médicos
como quirúrgicos existentes en el hospital, así como de los otros niveles del
Servicio de Geriatría.
2. POBLACIÓN DE ESTUDIO.
La población a estudio son los pacientes ingresados por enfermedad aguda
en la Unidad Geriátrica de Agudos del Servido de Geriatría del Hospital Central
de la Cruz Roja de Madrid. La muestra fue tomada de forma consecutiva durante
diez meses a partir del 1 de Septiembre de 1993 hasta el 30 de Junio de 1994.
Al tratarse de una muestra no probabilística obtenida por muestreo conse-
cutivo, intentamos unificar el esfuerzo de realizar el trabajo y la información
obtenida realizando un corte en la mitad del estudio. Detenninamos que el estu-
dio duraría 10 meses por el número de eventos negativos producidos durante la
fase hospitalaria en el momento del corte. El número calculado, es en principio,
suficiente para dar contestación a la mayoría de objetivos de nuestro estudio.
Los pacientes que ingresaron en la Unidad Geriátrica de Agudos podían
proceder del Servicio de Urgencias del Hospital de la Paz (Hospital General del
área 5 de Madrid), directamente de la comunidad o de otros niveles asistenciales
del propio Servicio de Geriatría: Consulta de Valoración Geriátrica, Hospital de
Día y Atención Geriátrica Domiciliaria. No se incluyeron los pacientes que
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ingresando en la Unidad de Rehabilitación sufrieran allí un proceso agudo que
requiriera traslado posterior a UGA, debido a las características de estos pacien-
tes en cuanto a su situación previa: la mayoría de estos pacientes son trasladados
directamente de los Servicios de Traumatología y Neurología del Hospital de La
Paz, una vez confirmada sus posibilidades rehabilitadoras, con estancias muy
variables en dichos servicios.
La aceptación de ingreso de los pacientes que proceden del Servicio de
Urgencias de La Paz, se realizó previo contacto telefónico entre los responsables
del Servicio de Admisión de La Paz y los especialistas geriatras adjuntos a cargo
de la Unidad Geriátrica de Agudos. En los pacientes que proceden directamente
de la comunidad, fue el médico de familia que atiende al paciente el que solicitó
el ingreso, realizándose igualmente el contacto telefónico previo y la aceptación
del ingreso por parte de los geriatras a cargo de la UGA.
En cualquiera de los casos el perfil de paciente que ingresa en nuestra
unidad es el comentado previamente en la introducción al hablar de paciente
geriátrico de ingreso en una unidad hospitalaria por enfermedad aguda.
Los pacientes que estando ingresados en la UGA requirieron traslado a la
Unidad de Cuidados Especiales del hospital para tratamiento intensivo (unidad
con camas provistas de soporte respiratorio, monitorización y vigilancia conti-
nua), no se consideraron como alta de UGA, y los días de estancia en dicha
unidad fueron considerados como días de estancia en UGA. Durante el periodo
en que fue realizado el estudio, los pacientes que eran trasladados a dicha unidad
frieron atendidos conjuntamente por los especialistas de Geriatría responsables
del paciente y los anestesistas a cargo de dicha unidad.
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En los casos de pacientes que requirieron más de un ingreso en la UGA,
sólo se tuvo en cuenta el primero de ellos para ser incluido en el estudio. Los
reingresos quedan recogidos en el seguimiento.
3. RECOGIDA DE INFORMACIÓN.
Para el estudio creamos un protocolo, tal y como se muestra en el Anexo
1, con las diferentes partes que componen la valoración geriátrica y las distintas
fases del estudio: ingreso hospitalario y datos en el seguimiento tras el alta.
El protocolo de valoración geriátrica del estudio consta de diferentes
aspectos: clínicos, funcionales, mentales, y sociales de los pacientes al ingreso
hospitalario, algunos de estos aspectos al alta, y el seguimiento a los 6 meses.
A continuación vamos a exponer en cada fase del estudio, la forma de
llevarse a cabo la recogida de la información y la definición de las variables
incluidas.
3j FASE HOSPITALARIA
.
Durante la fase hospitalaria, la recogida de los datos de ingreso, demográ-
ficos, clínicos y la aplicación de las diferentes escalas de valoración, se realizó
en las primeras 48 horas de la permanencia de los pacientes en la UGA. El día
del alta se cumplimentaron los datos del protocolo referentes al alta.
Los datos al ingreso y durante la hospitalización frieron recogidos por la
autora de este estudio.
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A continuación se exponen los diferentes aspectos del estudio en esta fase.
3.1.1 DATOS DEMOGRÁFICOS Y PROCEDENCIA.
Se recogió el nombre y dos apellidos del paciente, su teléfono y el de
familiares próximos, el sexo, la edad y la fecha de nacimiento.
PROCEDENCIA. Se registró la procedencia de los pacientes: Urgencias,
Médico de Cabecera, Consulta Externa de valoración geriátrica, otros niveles del
Servicio de Geriatría (Hospital de Día, Atención Geriátrica Domiciliaria).
3.1.2 VALORACIÓN CLINICA.
- PROBLEMAS GERIATRICOS COMUNES.
Se realizó una anamnesis al paciente y/o familiar o cuidador, de los princi-
pales problemas geriátricos: mala dentición, malnutrición, úlceras cutáneas,
estreñimiento, caídas, inmovilidad, insomnio, polifarmacia, deterioro cognitivo,
depresión, alteración visual y auditiva. Quedando registrados como variables
cualitativas con dos categorías: 1. Con problema y 2. Sin problema.
DENTICIÓN. Se consideró problema a la presencia de prótesis dentaria
mal ajustada y/o falta de piezas dentales que originan alteración de la función
masticatoria (cambio en la textura de la dieta y/o imposibilidad de masticación de
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determinados alimentos de mayor dureza como carne y algunas frutas), y/o dolor,
al menos desde un mes previo al ingreso hospitalario.
DESNUTRICIÓN. Se consideró desnutrición a la pérdida del 10% de su
peso en los últimos 6 meses sin que se haya instaurado un programa controlado
médicamente de reducción ponderal308’309, y/o presencia de signos clínicos de
310
caquexia
ULCERAS. Se consideró problema a la presencia de solución de continui-
dad cutánea de etiología vascular, neurológica, traumática, y/o por presión, en el
momento del ingreso en la unidad.
ESTREÑIMiENTO. Se consideró estreñimiento a una frecuencia de
defecación menor de tres veces por semana311’312, y/o toma habitual de laxantes
(al menos dos veces por semana), durante al menos un mes previo al ingreso.
CAÍDAS. Se consideró problema a la existencia de caída/s en los seis
meses previos al ingreso. La caída viene definida por una inesperada pérdida de
equilibrio, que da como resultado que un sujeto se dirija al suelo o a un nivel
313
menor que el de sus rodillas
INSOMNIO. Se consideró problema a la presencia de dificultad para
iniciar o mantener el sueño, o la falta de sueño reparador (sueño aparentemente
adecuado en cantidad, pero que deja al sujeto con la sensación de no haber
descansado). La alteración se presenta por lo menos tres veces en semana duran-
te un mes, y es lo suficientemente grave para dar lugar a cansancio diurno o a la
observación por parte de los demás de otros síntomas atribuibles a una alteración
del sueño, como irritabilidad o deterioro de la actividad diurna. El trastorno no
aparece solamente en el curso de un trastorno del ritmo sueño-vigilia o de una
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parasomnia314. Igualmente consideramos problema a la toma habitual de benzo-
diacepinas y/o hipnóticos prescritos médicamente por este problema, al menos
desde un mes previo al ingreso.
POLIFARMA CIA. Se consideró polifarmacia a la toma, desde al menos 30
días previos al ingreso, de más de cinco medicamentos. Al igual que la prescrip-
ción, administración o uso de más medicamentos de los que son clínicamente
indicados en un paciente dado315, valorado éste hecho por el criterio experto de
dos especialistas en Geriatría (uno de ellos independiente del estudio).
NÚMERO DE MEDICAMENTOS. Número de medicamentos tomados
regularmente al menos desde el último mes previo al ingreso. Se registré como
variable numérica.
DETERIORO COGNITIVO. Se consideró que existía deterioro cognitivo
si el paciente presentaba déficit o deterioro en memoria, orientación, juicio,
abstración y/o cálculo, referido por familiares y/o cuidadores, al menos desde un
mes previo a su ingreso.
DEPRESIÓN. Se interrogó al paciente y/o familiar por la existencia de
estado anímico deprimido, considerando problema a la aparición de pérdida de
interés por las actividades usuales, sentimientos de culpabilidad, llanto frecuente,
ganas de morir, y/o toma de medicamentos antidepresivos prescritos médica-
mente por dicho problema, al menos desde un mes previo al ingreso hospitalario.
VISIÓN Y AUDICIÓN. La valoración de la visión y audición se llevó a
cabo mediante una serie de preguntas básicas, modificadas de las recomendacio-
nes de la British Geriatrics Society3t6. Si el paciente usaba habitualmente lentes
correctoras o audiófonos, fueron considerados en la valoración.
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Se consideró problema visual a la dificultad para leer periódicos, revis-
tas..., y/o reconocer a las personas situadas al otro lado de la calle o en una
habitación, al menos desde un mes previo al ingreso.
Se consideró problema auditivo a la dificultad para oír conversaciones con
tono de voz normal, al menos desde un mes previo al ingreso.
- DIAGNÓSTICO CLÍNICO.
DíA GNÓSTiCO PRINCIPAL. Se codificó según los diferentes grupos. de
la Clasificación de Enfermedades y Problemas de Salud CIE-9317: Infeccioso,
neoplasia, endocrino-metabólico, hematológico, trastorno mental, sistema nervio-
so, circulatorio, respiratorio, digestivo, genitourinario, piel, musculoesquelético,
signos, síntomas y estados mal defmidos, lesiones-intoxicaciones-violencia,
otros. Posteriormente, tras la publicación en Castellano del CJE-lO318, realizamos
una nueva codificación de cada uno de los diagnósticos principales de los pacien-
tes del estudio según esta clasificación.
Dentro de los grupos anteriormente mencionados, se registraron además
cinco diagnósticos especíñcos: msuficiencia cardiaca, infección respiratoria y/o
neumonia, accidente cerebrovascular agudo, enfermedad pulmonar obstructiva
crónica reagudizada, diabetes mellitus descompensada y un grupo misceláneo.
Se consideró como diagnóstico principal el que motivó el ingreso, valora-
do por el médico especialista en Geriatría responsable del paciente, en las prime-
ras 48 horas de su permanencia en la UGA.
NUMERO DE DIAGNÓSTICOS DE INGRESO. Se consideraron todos los
problemas activos que presentaba el paciente a su ingreso, bien fueran agudos ó
crórncos.
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GRUPOS RELACIONADOS CON EL DIAGNÓSTICO (GRD). Cada
paciente flié clasificado según los grupos relacionados con el diagnóstico.
Los GRD son un sistema de clasificación de pacientes, dependiente del
diagnóstico, que permite comparación de resultados, controles de calidad y
utilización de recursos319. Fueron construidos por Fetter y sus colaboradores en la
Universidad de Yak. Iniciaron la investigación a mediados de los años 60 y la
finalizaron, con las características actuales, a principios de 1980. Constituyen un
sistema de clasificación de los episodios de hospitalización en clases de consumo
320
similar de recursos
La clasificación según los GRD, esta basada en la edad, el sexo, el diag-
nóstico principal y secundarios (en nuestro estudio hasta un máximo se seis), y
las circustancias respecto al alta320’321. Las posibles categorías de los GR.D son
467, y están establecidas a partir de los novena revisión de la Clasificación
Internacional de las Enfermedades.
El diagnóstico principal considerado para la elaboración de los GRD y el
de nuestros pacientes, fluié el que al finalizar el proceso de hospitalización, se
consideró responsable del ingreso del enfermo en el hospital320.
Cada uno de los grupos de los GRD se asocia a una estancia media y a un
peso relativo (PR). Este último es un índice ponderado del consumo en coste que
origina el diagnóstico, tratamiento y cuidados de un paciente tipo en cada grupo.
Se utilizaron los PR correspondientes a los GRD de la guía de trabajo publicada
en 1994322.
Los datos anteriormente referidos para la elaboración de los GRD, frieron
recogidos al alta de los pacientes revisando la historia clínica.
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3.1.3 VALORACIÓN FUNCIONAL.
Se realizó la valoración funcional mediante el Indice de Barthel (IB) y la
Escala de Incapacidad Física de la Cruz Roja (EFCR). Ambas comentadas
anteriormente en la introducción.
El IB se utilizó en su traducción al castellano85’89 (tabla 6 en página 24). La
EFCR utilizada se muestra en la tabla 7 en página 28.
La valoración funcional de los pacientes fué evaluada previa y al ingreso
hospitalario.
IB y EFCR PREVIAS. Se interrogó al paciente y/o familiar por la situación
funcional y ABVD realizadas por el paciente dos meses antes del ingreso hospi-
talano.
IB y EFCR AL INGRESO. Se preguntó al personal de enfermería a cargo
del paciente, por la situación funcional y ABVI) realizadas por él durante las
primeras 48 horas del ingreso hospitalario.
En ambas situaciones, y tanto para el IB como para la EFCR, se registró la
puntuación total como variable numérica.
En el IB al ingreso en el hospital se registró también cada una de las
siguientes actividades básicas que mide: aseo, deambulación, traslado del sillón a
la cama, ir al retrete, y alimentación, según que el paciente fuera dependiente
(parcial o total) o independiente para realizar cada una de ellas. Igualmente se
constató la continencia o no del esfinter urinario y el fecal (incontinente o conti-
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nente). Todas estas ABVD fueron registradas en el estudio como variables
cualitativas: 1. Dependiente y 2: Independiente.
3.1.4 VALORACIÓN COGMTIVA.
Se evaluó la situación cognitiva mediante la Escala de Incapacidad MentaL
de la Cruz Roja (EMCR) y el Cuestionario Abreviado del Estado Mental de
Pfeiffer (SPMSQ), ambos comentados ampliamente en la introducción.
La EMCR se muestra en la tabla 11 en página 42. Se empleó la versión
castellana del SPMSQ de Pfeiffer’67 que se muestra en la tabla 10 en la página
39.
La situación cognitiva de los pacientes fué evaluada previa (EMCR) y al
ingreso hospitalario (EMCR y SPMSQ).
EMCR PREVIA. Se interrogó al paciente sobre su situación cognitiva dos
meses antes de su ingreso hospitalario. En aquellos casos donde la información
del propio paciente no fue posible o fiable, se preguntó al familiar o cuidador.
EMCR y SPMSQ de PFEIFFER AL INGRESO. En las primeras 48 horas
del ingreso se habló con el paciente y después se le preguntaron las cuestiones de
SPMSQ de Pfeiffer.
En ambas situaciones, y tanto para la EMCR como para el SPMSQ de
Pfeiffer, se registré la puntuación total como variable numérica.
Material y método Pág :88
3.1.5 VALORACIÓN SOCIAL.
La valoración social se llevo a cabo de forma semiestructurada, ésto es,
utilizando una serie de preguntas claves para la evaluación de la situación social
de los pacientes previas al ingreso hospitalario.
LUGAR DE VIVIENDA Y TIPO DE CONVIVENCIA. Se preguntó al
paciente y/o familiar por la ubicación habitual del paciente, y tipo de convivencia
previa a su ingreso, al menos en los dos últimos meses, quedando las posibilida-
des: domicilio solo, con cónyuge, con otro familiar o amigo y residencia. En caso
de individuo o matrimonio que conviva con otros miembros familiares o con
amigos, se resefió esta última situación como tipo de convivencia.
CONDICIONES DE LA VIVIENDA. Se preguntó al paciente y/o familiar o
cuidador por las condiciones de la vivienda. Se entiende por condiciones de
vivienda insuficientes la carencia de: luz eléctrica, y/o agua caliente, y/o algún
tipo de calefacción en la mayor parte de las habitaciones y/o ascensor (si la
vivienda está situada a una altura mayor de un piso).
CUiDADOR PRINCIPAL. Se preguntó al paciente y/o familiar por el
cuidador principal previo a su ingreso al menos en los dos últimos meses.
Se entiende por cuidador principal aquel que proporciona al anciano al
menos la mitad de los cuidados sin los cuáles no podría mantenerse viviendo
dignamente en su domicilio.
Las posibilidades de cuidador principal en el estudio son: el mismo pacien-
te, el cónyuge, otro miembro familiar o amigo, y profesional.
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En caso de vivir en residencia el cuidador principal se ha considerado a la
institución.
AYUDA SOCiAL. Se consideró ayuda social a todo tipo de ayuda domici-
liana costeada en todo o en parte por instituciones públicas. En caso de que el
paciente viva en residencia, si ésta es costeada en todo o en parte por institucio-
nes públicas o religiosas de beneficencia.
SITUA ClON ECONÓMICA. Se consideró insuficiente si el paciente
necesitaba de aporte familiar (no se consideró al cónyuge o pareja) o institucional
mensual para vivir.
CUANTL4 DE LA PENSIÓN. Se interrogó al paciente y/o familiar sobre la
cuantía de la pensión del paciente y/o cónyuge o pareja.
3.1.6 DATOSÁLALTA.
ESTANCIA. Se consideró número de días de estancia hospitalaria al núme-
no de noches que el paciente permaneció en el hospital, y estancia prolongada
aquella cuya duración fue superior a 28 días.
USO DE NIVELES. Se registró si al alta de la UGA los pacientes necesita-
ron de algún otro nivel asistencial geriátrico: Unidad de Media Estancia o de
Rehabilitación, Hospital de Día, Consulta Externa y Atención Geriátrica Domici-
baria.
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DESTINO. Ubicación al alta hospitalaria: domicilio solo, con cónyuge, con
otro familiar o amigo, residencia, otras posibilidades y mortalidad intrahospitala-
ria.
12 FASE EXTRAHOSPITALARIA
.
El seguimiento se realizó seis meses después del alta de la UGA, por
contacto telefónico con el paciente o su cuidador principal. Los contactos telefó-
nicos los realizaron médicos internos residentes en Geriatría, previamente entre-•
nados para la unificación de las preguntas y las afirmaciones de las respuestas.
Los datos recogidos mediante contacto telefónico fueron: lugar de vivienda
y tipo de convivencia, fallecimiento, ayuda social, visita a urgencia y reingreso
hospitalario.
3.2.1 DATOS SOCIALES.
LUGAR DE VIVIENDA Y TIPO DE CONVIVENCiA. Se preguntó al
paciente y/o familiar o cuidador por el lugar de vivienda del paciente y tipo de
convivencia tras el alta hospitalaria. Siendo las posibilidades: domicilio solo, con
cónyuge, con otro familiar o amigo, residencia, otras posibles ubicaciones y
mortalidad en el seguimiento tras el alta hospitalaria.
En caso de individuo o matrimonio que conviva en el domicilio con otros
miembros familiares o con amigos, se reseñó esta última situación como tipo de
convivencia.
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FALLECIMiENTO. Meses tras el alta.
AYUDA SOCIAL. Se entendió por ayuda social todo tipo de ayuda domici-
liana costeada en todo o en parte por instituciones públicas. En caso de que el
paciente viva en residencia, si ésta es costeada en todo o en parte por institucio-
nes públicas o religiosas de beneficencia.
3.2.2 DATOS SANITARIOS
VISITA AL SERVICIO DE URGENCIAS. Se preguntó al paciente y/o
familiar o cuidador, si el paciente habia acudido al menos una vez al Servicio de
Urgencias hospitalarias durante el periodo de seguimiento tras el alta.
REINGRESO HOSPITALARIO. Se preguntó al paciente y/o familiar o
cuidador, si tras el alta hospitalaria en el periodo de seguimiento, se había produ-
cido uno ó más ingresos hospitalarios y la causa. Se consideró reingreso sólo a
los producidos por causa médica.
4. ANÁLISIS ESTADÍSTICO.
Expondremos a continuación el método y las pruebas utilizádas para el
análisis estadístico de los resultados.
Se consideró significactivos a niveles de probabilidad menores de 0,05.
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U ANÁLISIS DESCRIPTIVO
.
Para las variables cualitativas se analizaron las proporciones y sus interva-
los de confianza de] 95%. Para las cuantitativas, la media con su correspondiente
desviación estandar, y el valor máximo y mínimo.
42 ANAl isis BTVARTÁNTP
Con él pretendemos ver las relaciones y posibles asociaciones entre las
variables de nuestro estudio. El analisis de asociación se realizó de la siguiente
323,324,325.
manera
- Tablas de contingencia con la “Ji” cuadrado para variables cualitativas.
- “T” de Student y prueba no paramétrica de Wilcoxon para la compara-
ción de dos medias de una variable cuantitativa, correspondientes a las categorías
de una variables cualitativas dicotómica.
- Análisis de la varianza, ANOVA de una sola vía, y prueba no paramétri-
ca de Kruskal Wallis para la comparación múltiple de medias de una variable
cuantitativa entre más de dos categorías de una variables cualitativa.
- Coeficiente de correlación de Pearson para medir el grado de asociación
entre variables cuantitativas.
- Riesgo Relativo, con intervalo de confianza del 95%, como medida de
riesgo en los casos de variables cualitativas dicotómicas asociadas.
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42 ANÁlISIS MIII TIVARIANTE
Regresión logística324’326’327 para analizar el comportamiento de las varia-
bles dependientes cualitativas sujeto de investigación, en función de otras varia-
bles independientes o predictivas, planteando modelos matemáticos de depen-
dencia.
Para construir los modelos se ha seguido el procedimiento “forward stepwi-
se”, de incorporación progresiva paso a paso de las variables que habían dado
asociación significativa en el análisis bivariante. Las variables con múltiples
estratos y las continuas, se han convertido en dicotómicas, eligiendo la unión o el
corte que proporcionaba en la regresión simple mayor razón de ventaja u odds
ratio (OR).
De las variables incluidas finalmente en el modelo, se calcularon las OR y
sus intervalos de confianza del 95%.
5. SOPORTE INFORMATICO.
La clasificación de los grupos relacionados con el diagnóstico, se realizó
según la versión 10.0 del agrupador GRD.
El tratamiento informático del estudio ha sido realizado en un ordenador
personal utilizando para la recogida y almacenaje de los datos un formulario en el
programa Paradox 1.0, como procesador de texto el Word Perfect 6.1, el Power
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Point 4.Oa para la confección de los gráficos, y para el análisis estadístico el
programa SPSS/PC+ 4.0.
Resultados Pág.:95
IV. RESULTADOS.
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Expondremos los resultados del estudio según las dos fases que lo compo-
nen: hospitalaria y extrahospitalaria o de seguimiento, y según los objetivos
iniciales que nos propusimos al realizar el trabajo.
1. FASE HOSPITALARIA.
LS DESCRIPCIÓN GENERAL DE LA MUESTRA
.
La muestra total de nuestro estudio la forman 353 pacientes. Las caracte-
rísticas en cuanto a edad, sexo y procedencia, se exponen en la tabla 13. La
edad media es de 81,8 años (DE 7,2). Ciento treinta y tres pacientes (37,7%) son
mayores de 84 años. Más de la mitad de nuestros pacientes (234/353) son muje-
res y la mayoría proceden del servicio de urgencias.
Tabla 13- Descripción por edad, sexo y procedencia.
Total muestra
EdadR(DE) 81,8 (7,2)
Sexo n (%)
Varón 119 (33,7)
Mujer___________ 234_(66,3)
Procedencia n (%)
Urgencias 300 (85)
Consultas 30 (8,5)
Medico C. 20 (5,7)
Otros 3 (0,8)
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En la valoración médica, que se presenta en la tabla 14, la causa principal
de ingreso en 264 pacientes tite una enfermedad clasificada según el JCD-9 e
¡CD- 10 dentro del aparato circulatorio y/o respiratorio. El diagnóstico específico
de 252 pacientes fue insuficiencia cardiaca en 100 (28,3%), infección respirato-
ria y/o neumonía en 89 (25,2%), accidente cerebrovascular agudo en 33 (9,3%),
y enfermedad pulmonar obsiructiva crónica reagudizada en 30 (8,5%).
La media de diagnósticos al ingreso fue de 3,9 (DE 1,5).
Tabla 14- Valoración médica. Disfribución de los pacientes
según el diagnóstico principal de ingreso.
Total muestra
¡CD 9eICD íOn(%)
Circulatorio 143 (40,5)
Respiratorio 121 (34,3)
Ma] definido/No clasificados en otros grupos 28 (7,9)
Nutrición-Endocrino-metabólico 20 (5,7)
Digestivo 13 (3,7)
Genitourinario 12 (3,4)
Hematológico 9 (2,5)
Trastorno Mental 4(1,1)
S. Nervioso 1(0,3)
Piel 1(0,3)
Osteomuscular 1 (0,3)
N0 Diagnosticos s~ (DE) 3,9 (1,5)
Nt Fármacos R (DE) 4 (2,5)
ICD-9 e lCD-JO: Clasificación Internacional de Enfermedades3t7’318
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Según los GRD, la mayoría de nuestros pacientes (246) están comprendi-
dos en seis grupos: 67 pacientes en el GRD 96 (bronquitis y asma, con edad
mayor de 17 años y complicaciones), 59 en el GRD 89 (neumonía simple y
pleuritis, con edad mayor de 17 años y complicaciones), 57 en el ORD 12’7
(insuficiencia cardiaca y shock), 29 en el GRD 14 (trastorno especifico cerebro-
vascular excepto isquemia transitoria), 20 en el GRD 138 (arritmia cardiaca y
trastornos de la conducción con complicaciones), 14 en el GRD 320 (infección
del riñón y tracto urinario, con edad mayor de 17 años y complicaciones). En el
grupo “otros” de la tabla 15, estan comprendidos todos los GRD que se presen-
taron con una frecuencia menor o igual a seis. Un paciente no pudo ser codifica-
do.
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Tabla 15- Valoración médica. Distribución de los pacientes según los
Grupos Relacionados con el Diagnóstico (GRO).
67(19)
“ 89 59(16,8)
127 57 (16,2)
14 29 (8,2)
138 20(5,7)
320 14(4)
395 9 (2,6)
15 8 (2,3)
90 8 (2,3)
294 7 (2)
Total muestra
GRD n (O/o)
Grupo 96
otros
0,993 (0,203)Peso relativo x (DE)
74 (20,9)
Los pacientes presentan numerosos problemas geriátricos detectados en la
valoración médica de ingreso, tal y como muestra la tabla 16. Algunos de estos
problemas como el deterioro cognitivo, caídas, disminución de los sentidos (vista
y oído), polifarmacia, insomnio, estreflimiento y problemas con la dentición, se
presentaron en al menos uno de cada cuatro pacientes.
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Tabla 16- Valoración médica. Porcentaje de pacientes que presentan
problemas geriátricos.
Los pacientes geriátricos que ingresaron en la UGA presentan deterioro
funcional importante al ingreso hospitalario, motivado por la enfermedad aguda.
La tabla 17 muestra la valoración de la situación funcional de los pacientes
previa y al ingreso hospitalario, observándose el gran deterioro de la situación
funcional según las dos escalas empleadas en el estudio. Con el IB se produce
una disminución en 30 unidades al ingreso hospitalario, y la puntuación de la
EFCR se duplica. Las figuras 4 y 5 muestran la proporción de pacientes según
las distintas categorias del IB y la EFCR en relación a la situación previa y al
Total muestra
Problemas
genát () Déficit auditivo 144 (40,8
)
Polifarmacia 134 (38)
Insomnio 115 (32,6)
Estreifimiento 113 (32)
Déficit visual 111 (31,4)
Caídas 103 (29,2)
Dentición 99 (28)
Deterioro cognitivo 91(25,8)
Depresión 61(17,3)
Malnutrición 35 (9,9)
Ulceras 30 (8,5)
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mgreso. Cuatro de cada diez presentaban dependencia funcional severa al ingre-
so.
Tabla 17- Puntuaciones medias previas y al ingreso, en las escalas de
valoración funcional aplicadas.
Total muestra
PREVIO
Barthel 5? (DE) 78,6 (26,8)
EFCRR(DE) 1,5(1,4)
INGRESO
Barthel R (DE) 48,5 (35,1)
EFCR5?(DE) 3(1,5)
Figura 4.-Indice de Barthel previo y al ingreso hospitalario.
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Figura 5.- Escala funcional de Cruz Roja ( EFCR) previa y al
ingreso hospitalario.
Si consideramos las siete ABVD que hemos medido como variables cuali-
tativas, vemos en la tabla 18 que más de la mitad de los pacientes al ingreso
hospitalario son dependientes para el aseo, alimentación, deambulación, traslado
del sillón a la cama y para ir al retrete. Seis de cada diez presentan incontinencia
urinaria, y tres de cada diez incontinencia fecal.
01 _________________ 52.1%
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3- 45
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41,9%
39,1%
Tabla 18- Porcentaje de pacientes dependientes en las Actividades
Básicas de la Vida Diaria (ABVD) al ingreso hospitalario.
Dependencia
ABVD n (%)
Deambulación
Aseo 234 (66,3)
234 (66,3)
Ir al retrete 230 (65,2)
Incontinencia urinaria 218 (61,8)
Alimentación 211(59,8)
251 (71,1)
Total muestra
Traslado sillón-cama
Incontinencia fecal 114 (32,3)
La enfermedad aguda en el paciente geriátrico, no solo ocasiona deterioro
funcional, también deterioro cognitivo. La media de éste, medido con la EMCR,
se duplica al ingreso hospitalario, como se puede apreciar en la tabla 19. Con el
SPMSQ de Pfeiffer, la media de errores que presentaban 320 pacientes al ingreso
fue de 3,7 (DE 2,8). En 33 no se pudo aplicar esta escala debido, en diecisiete
pacientes, a bajo nivel de conciencia y en el resto a problemas en la comunica-
ción, fimdamentalmente por afasia.
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Tabla 19- Puntuaciones medias en la valoración mental previa y al
ingreso, según las escalas aplicadas.
La figura 6 muestra las diferencias entre las proporciones de los pacientes
según la EMCR en relación a la situación previa y al ingreso hospitalario.
Figura 6.- Escala mental de Cruz Roja (EMCR)
ingreso hospitalario.
previa y al
Total muestra
PREVIO
EMCR5?(DE) 0,6(1,1)
INGRESO
Pfeiffer s~ (DE) 3,7 (2,8)
EMCR 5? (DE) 1,2 (1,6)
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Los resultados de la valoración social semiestructurada que se realizó a los
pacientes se muestra en la tabla 20. La mayoría de los pacientes geriátricos que
ingresan en la unidad, viven en su domicilio. Seis de cada diez necesitan de
cuidador, uno de cada diez tienen ayuda social domiciliaria, y en casi un tercio
las condiciones de la vivienda son insuficientes.
Tabla 20- Valoración social de los pacientes del estudio.
Los datos recogidos al alta hospitalaria de los pacientes, se muestran en la
tabla 21. De los 316 pacientes supervivientes: 256 pacientes se fueron a vivir a
su domicilio, 32 a residencia, 23 pasaron a la unidad de media estancia para
completar tratamiento rehabilitador, 4 fueron trasladados a Unidades de Larga
Totaimuestra
Ubicación n (%)
Domicilio con otro familiar 193 (54,7)
Domicilio con cónyuge 81(22,9)
Domicilio solo 49 (13,9)
Residencia 30 (8,5)
Necesidad de
cuidador. Tipo n (%> Otro familiar 135 (38,2
)
Profesional 39(11)
Cónyuge 31(8,8)
Vivienda n (%) Insuficiente 98 (27,8)
Ecanomia n (%) Insuficiente 108 (30,6)
A. Socialn(%) Ayuda 37 (10,5)
Pensión 5? (DE) 67.358 (39.098)
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Estancia de otros hospitales, y 1 al Servicio de Hematología de la Paz para
tratamiento específico. Eran capaces de cuidarse por sí mismos, sin precisar de
cuidador, 94 pacientes al alta hospitalaria (29,7% del total de los supervivientes).
Tabla 21- Descripción al alta hospitalaria de los pacientes.
Alta ¡
hospitalaria
Mortalidad intrahospitalaria n (%) 37 (10,5)
Domicilio con otro familiar 162 (45,9)
Domicilio con cónyuge 64 (18,1)
Residencia 32 (9,1)
Domicilio solo 30 (8,5)
tilviE 23 (6,5)
Otros 5(1,4)
Necesidad de cuidador.
Tipo n Otro familiar 126 (35,7)
Profesional 69 (19,5)
Cónyuge 27 (7,6)
Uso niveles S. Geriatría n (Vo>
Consulta 87 (24,6)
AGD 41 (11,6)
tiME 23 (6,5)
H. de Día 9 (2,5)
Estancia en días 5? (DE) 16 (8,9)1
Destino tras el alta n (%)
Resultados
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12 ESTANCIA PROL INflADA
Definimos estancia prolongada como aquella cuya duración es superior a
28 días.
La estancia media global de nuestros pacientes fue de 16 días (DE 8,9).
Treinta y dos pacientes (9,1%, Intervalo de Confianza al 95% 6,1-12,1) presenta-
ron estancia prolongada con media de 36 días (DE 6,6), los trescientos veintiuno
restantes tuvieron una permanencia media hospitalaria de 14 días (DE 6,2).
En la tabla 22 se describen las características, según la estancia hospitala-
ria, de los dos grupos en cuanto a edad media, sexo y procedencia, sin observar-
se diferencias estadisticamente significativas. Considerando la edad como varia-
ble dicotómica, menores y mayores de 74 años, si se observan diferencias esta-
dísticamente significativas (p=O,03) entre las proporciones de pacientes de am-
bos grupos de estancia: 97% de mayores de 74 años en el grupo de estancia
hospitalaria prolongada, ftente al 82% del grupo de estancia hospitalaria no
prolongada.
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Tabla 22 - Características en edad, sexo y procedencia, según la estancia
hospitalaria.
En la valoración médica no se observaron diferencias significativas entre
ambos grupos ni a nivel del diagnóstico principal de ingreso, los cinco diagnósti-
cos específicos considerados, ni en los GRD y tampoco en los problemas geriá-
tricos comunes. En la tabla 23 podemos ver la distribución entre ambos grupos
de estancia de los diagnósticos principales más frecuentes según la clasificación
del ICD-9 e lCD-lO, media de diagnósticos y de fármacos.
Es de destacar que los pacientes con estancia prolongada presentaron una
media mayor, estadisticamente significativa, de diagnósticos clínicos al ingreso
hospitalario.
>28 días =28días
N=32 N=321
Edad 5? (DE) 83,8 (5,8) 81,6 (7,3)
Sexo n (%)
Varón 9(28,1) 110 (34,3)
Mujer 23 (71,9) 211 (65,7)
Procedencia n (%)
Urgencias 27 (84,4) 273 (85)
Consultas 3 (9,4) 27 (8,5
)
Otros 2 (6,2) 21(6,5)
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Tabla 23- Valoración médica. Distribución de los pacientes según la estancia
hospitalaria y la Clasificación Internacional de Enfermedades.
ICD-9 e lCD-lO: Clasificación Internacional de Enfermedades3t7’318
*P=ofll
La media de estancia de los cinco diagnósticos específicos de ingreso fue
para la insuficiencia cardiaca de 16,4 días (DE 8,1), la infección respiratoria y/o
neumonía de 14,8 días (DE 8,5), reagudización de enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crónica de 16,2 (DE 7), diabetes mellitus descompensada de 14,7 (DE 11,5)
y accidente cerebrovascular agudo de 18,9 días (DE 9,5). Se observó diferencia
estadisticamente significativa (p<O,05), entre la medía de estancia de los cuatro
primeros diagnósticos (15,7 DE 8,4) y el último (18,9 DE 9,5).
Analizada la estancia media de los pacientes según que presentaran o no
los diferentes problemas geriátricos, observamos una estancia media superior,
estadisticamente significativa (¡KO,OS), en aquéllos que presentaban problemas
>28 días =28días
N=32 N=321
lCD 9 e lCD IOn (%)
Circulatorio 16 (50) 127 (39,6)
Respiratorio 6(18,7) 115 (35,8)
Mal definido 4 (12,5) 24 (7,5)
Otrosgrupos 6(18,7) 55(17,1)
N0 Diagnósticos 5? (DE) 4,6 (1,3) 3,9 (1,5)*
N0 Fármacos 5? (DE) 4,1 (2,4) 4 (2,5)
Resultados Pág. :110
de caídas (18,1 DE 10,2 frente a 15,1 DE 8,1), úlceras (19,7 DE 10,4 frente a
15,6 DE 8,6), y disminución de la visión (17,4 DE 9,5 frente a 15,3 DE 8,5).
Los pacientes que presentaron estancia prolongada, tenían a su ingreso
hospitalario peor situación funcional, estadísticamente significativa, motivada por
la enfermedad aguda, ya que la situación funcional previa al ingreso era muy
semejante como se puede ver en la tabla 24.
Tabla 24- Puntuaciones medias previas y al ingreso, según la estancia hospitalaria y
las escalas de valoración funcional aplicadas.
•P 0,01
En cuanto a las ABVD de la valoración funcional de ingreso, se apreciaron
diferencias estadísticamente significativas, con mayor proporción de pacientes
con estancia hospitalaria prolongada, en aquellos que a su ingreso eran depen-
dientes para ir al retrete, para la alimentación, o presentaban incontinenciaurna-
>28 días =28dias
N=32 N=321
PREVIO
Barthel ~ (DE) 73,9 (31,7) 79,1 (26,2)
EFCR ~ (DE) 1,6 (1,4) 1,5 (1,4)
INGRESO
Barthel 5? (DE) 31,2 (32,8) 50,2 (34,9)~
’
EFCR5?(DE) 3,7(1,4) 2,9
Resultados Pág :111
ria. El riesgo relativo, con intervalo de confianza del 95%, de estancia hospitala-
ria mayor de 28 días fue de 2,31 (0,98-4,47) para los pacientes que presentaron a
su ingreso dependencia para ir al retrete, 2,91 (1,23-6,90) para los dependientes
en la alimentación, y de 4,33 (1,55-12,08) en los que presentaban incontinencia
urmaria.
Analizada la estancia media de los pacientes según que fueran dependien-
tes o independientes en las siete ABVD registradas como variables cualitativas,
se observó igualmente mayor media de estancia hospitalaria (p<0,01), en los
pacientes con dependencia al ingreso hospitalario en: aseo, alimentación, deam-
bulación, traslado del sillón a la cama, ir al retrete e incontinencia urinana.
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En cuanto a la valoración mental de los pacientes, sólo observamos aso-
ciación con estancia hospitalaria prolongada, al mayor deterioro cognitivo medio
valorado por la EMCR, tal y como se aprecia en la tabla 25.
Tabla 25- Valoración mental previa y al ingreso de los pacientes, según estancia
hospitalaria y escalas aplicadas.
>28 días =28días
N=32 N=321
PREVIO
EMCR5?(DE) 0,8(1,2) 0,6(1,1)
INGRESO
Pfeiffer 5? (DE) 3,7 (2,8) 4,5 (3,0)
EMCR5?(DE) 1,2(1,6) 1,8(1,7)~
P=O,04
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En la tabla 26 podemos apreciar la distribución de las variables analizadas
en ambos grupos de estancia, en relación a la valoración social al ingreso.
Tabla 26- Valoración social al ingreso de los pacientes, según la estancia hospitalana.
Analizadas conjuntamente, mediante regresión logística múltiple, todas las
variables asociadas estadísticaniente en el análisis bivariante con la estancia
hospitalana prolongada: media de diagnósticos, IB, EFCR, EMCR, y ABVD
(alimentacion, ir al retrete e incontinencia urinaria) todas ellas al ingreso hospita-
lario, sólo permaneció como variable independiente en el modelo final el IB al
ingreso menor de 45, con un OR de 4,29 (Intervalo de Confianza al 95% de
2,81-6,56).
>28 días =28dias.
N=32 N=321
Ubicación n (%)
Domicilio 29 (90,6) 294 (91,6
)
Residencia 3 (9,4) 27 (8,4)
Cuidador. Tipo n (%)
El mismo paciente 14 (43,79 134 (41,7
Cónyuge/familia 15(46,9) 151(47,1
Profesional 3 (9,4) 36 (11,2)
Vivienda n (%) Insuficiente 11(34,4) 87 (27,1)
Economía n (%) Insuficiente 6 (18,7) 102 (31,8)
Ayuda socia] n (%) Ayuda 2 (6,2) 35 (10,9)
Pensión ~ 70.731 67.022
(DE) (48.436) (38.118)
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II MORTALIDAD INTRAHOSPITAIARIX
.
En nuestro estudio de 353 pacientes, fallecieron en el hospital 37 (10,5%,
Intervalo de Confianza del 95% de 7-13).
En la tabla 27 se describen las características demográficas y la proceden-
cia de las principales vías de ingreso, según los grupos de pacientes fallecidos y
no fallecidos.
Tabla 27- Características en edad, sexo y procedencia según mortalidad.
En la valoración médica no se obsevaron diferencias significativas entre
ambos grupos ni en el diagnóstico principal de ingreso, codificado según el lCD-
9 e lCD-lO, ni en los ORn.
FALLECIDOS VIVOS
N=37 N316
Edad 5? (DE) 83,6 (7,7) 81,6 (7,2)
Sexo n (%)
Varón 14 (37,8) 105 (33,2)
Mujer 23 (62,2) 211(66,8)
Procedencia n (%)
Urgencias 32 (86,5) 268 (84,8)
Consultas 3 (8,1) 27(8,5)
Otras 2(5,4) 21(6,7)
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Los pacientes que fallecieron presentaban diferencias estadísticamente
significativas, en cuanto a mayor número de diagnósticos al ingreso, mayor
consumo de fármacos previos, y un mayor peso relativo de los GRD, según se
muestra en la tabla 28.
Tabla 2.8- Valoración médica. Distribución de los pacientes según los grupos más
frecuentes de la Clasificación Internacional de Enfermedades y la mortalidad
intrahospitalaria.
ICD-9 e lCD- 10: Clasificación Internacional
= 0,01
* P <e
de Enfermedades3”’318.
Los pacientes que a su ingreso hospitalario presentan problemas geriátrí-
cos del tipo de polifarmacia, depresión, deterioro cognitivo o alteraciones de la
dentición, tienen mayor mortalidad, tal y como se muestra en la tabla 29. El
riesgo relativo de mortalidad, con intervalo de confianza del 95%, es para los
pacientes que al ingreso hospitalario presentan polifarmacia de 2,14 (1,16-3,96),
FALLECIDOS VIVOS
N=37 14=316
ICD-9 e lCD-lO n (%)
Circulatorio 17 (45,9) 126 (39,9)
Respiratorio 11(29.7) 110 (34,8)
Mal definido 4(10,8) 24 (7,6)
Otros grupos 5(13,5) 56(17,7)
N0 Diagnósticos 5? (DE) 4,8 (2,1) 3,8 (1,4)*
N0 Fármacos 5? (DE) 5 (2,3) 3,9 (2,5)~
Peso relativo de los 1,1218 0,9775 *
GRD5? (DE) (0,2136) (0,1963)
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para los que tienen depresión de 2,29 (1,22-4,31), deterioro cognitivo de 2,44
(1,34-4,46) y para los que presentan alteraciones de la dentición de 3,01 (1,65-
5,51).
Tabla 29- Valoración médica. Problemas geriátricos según mortalidad intrahospitalária.
* 1’ = 0,01
*P<o.0I
Se aprecian diferencias significativas en la situación funcional y en la
mental, como se muestra en la tabla 30, tanto previa como al ingreso hospitalario
de los pacientes fallecidos, con respecto a los no fallecidos.
FALLECIDOS . VIVOS
N=37 N=316
Problemas
genatncos (%) Polifarmacia 21(56,8) 113 (35,8)*
Dentición 20(54,1) 79 (25)*
Deterioro cognitivo 17 (45,9) 74 (23,4)”~
Déficit auditivo 16(43,2) 128 (40,5)
Estreñimiento 15 (40,5) 96 (30,4)
Déficit visual 12(32,4) 98 (31)
Depresión 12(32,4) 49 (15,5)~
Insomnio 12(32,4) 103 (32,6)
Caídas 15 (40,5) 96 (30,4)
Malnutrición 7 (18,9) 28 (8,9)
Ulceras 4 (10,8) 26 (25)
Resultados Pág. :117
Tabla 30- Valoración funcional y mental. Distribución de las puntuaciones medias
en las escalas aplicadas previo y al ingreso, según la mortalidad intrahospitalaria.
0,01
La mayor dependencia en las ABVD, (tabla 31), está asociada con la
mortalidad intrahospitalaria. El riesgo relativo de mortalidad en los pacientes que
presentan en la valoración funcional de ingreso, incontinencia urinaria es de 2,65
(1,19-5,87), incontinencia fecal de 3,87 (2,04-7,31), dependencia en la deambu-
lación de 5,76 (1,80-1 8,37), dependencia para ir al retrete de 6,06 (1,90-19,33),
en el traslado del sillón a la cama de 7,11(1,74-29,01), dependencia en el aseo
de 8,89 (2,17-36,37), y para la alimentación de 11,77 (2,87-48,18).
FALLECIDOS VIVOS
N=37 N=316
PREVIO
Barthel ~ (DE) 56,4 (34,8) 81,2 (24,4)*
EFCR5?(DE) 2,6 (1,5) 1,4 (1,3)*
EMCR5?(DE) 1,2(1,5) O,55(1,1)*
INGRESO
Barthel ~ (DE) 20,1 (24,2) 51,8 (34,7)*
EFCR5?(DE) 4,1(1,1) 2,8(1,5)”
Pfeiffer 5? (DE) 5,2 (3,0) 3,6 (2,8)*
EMCR5?(DE) 2,4(1,9) 1,1(1,5)”
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Tabla 31- Valoración funcional al ingreso. Dependencia en ABVD según la mortalidad
intrahospitalaria.
½= o,o~* P<0.01
La distribución de las variables analizadas en la valoración social de los
pacientes se ven en la tabla 32. La necesidad de cuidador es la única de estas
variables asociada con la mortalidad hospitalaria, con riesgo relativo de 3,73
(1,59-8,71). Se apreció cierta tendencia (p=O,O’7) a mayor mortalidad intrahospi-
talaria, en los pacientes que recibian ayuda social domiciliaria.
FALLECIDOS VIVOS
N=37 N=316
Dependencia
~ ~ Aseo 35 (94,6) 199 (63)”
Alimentación 35 (94,6) 176 (557)”
Traslado sillón-cama 35 (94,6) 216 (68,4)”
Deambulación 34 (91,9) 200 (63,3)”
Ira] retrete 34 (91,9) 196(62)”
Incontinencia urinaria 30 (81,1) 188 (59,5)*
Incontinencia fecal 24 (64,9) 90 (28,5)”
Tabla 32- Valoración social según mortalidad intrahospitalária.
FALLECIDOS
14=37
VIVOS
14=316
Ubicación n (O/o)
Domicilio 31(83,8) 292 (92,4)
Residencia 6(16,2) 24(7,6)
Cuidador. Tipo n (%)
El mismo paciente 6 (16,2) 142 (44,9)
Cónyuge/familia 24 (64,8) 142 (44,9)
Profesional 7 (19) 32 (10,2)
Vivienda n (¾) Insuficiente 8 (21,6) 90(28,5)
Economia n (%) Insuficiente 14 (37,8) 94 (29,7)
Ayuda social n (%) Ayuda 7(18,9) 30(9,5)
Pensión 5? 58.229 68.427
(DE) (25.384) (40.294)
*P<0,0I
Analizadas conjuntamente, mediante regresión logística múltiple, las
variables asociadas con la mortalidad intrahospitalaria que se muestran en la
tabla 33, en el modelo final resultante permanecen como variables predictoras: la
polifarmacia, el IB al ingreso menor de 65, y EFCR previa mayor de 3, con las
correspondientes OR que se muestran en la tabla 34.
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Tabla 33- Variables asociadas con la mortalidad intrahospitalaria analizadas
por regresión logística.
Tabla 34- Modelo 1 de regresión logística de mortalidad intrahospitalaria.
Si analizamos conjuntamente con las variables del modelo 1 de la tabla
anterior las ABVD asociadas con la mortalidad intrahospitalarias, en el modelo
Nñmero de diagnósticos mayor de 3
Númerode fénnacos mayor de 5
Dentición problema
Deterion cognitiva presencia
Depresión presencia
Po!ifannacia presencia
Barthel previo menor de 45
EFCR previo mayor dc 3
EMCR previo mayor de 1
Barthel. ingreso menor de 65
EFCR ingreso mayor de 1
EMCR ingreso mayor de 1
Pfeiffer ingreso mayor de 4
Cuidador necesidad
VARIABLES P GR IC 95%
Batel ingreso menor de 65 <0,01 7,25 3,41-15,39
EFCR previo mayorde3 <0,01 5,08 3,37-7,67
Polifannacia 0,03 2,22 1,52-3,24
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resultante permanecen como variables predictoras la dependencia para la ali-
mentación, la puntuación en la EFCR previa mayor de 3 y la polifarmacia, tal y
como se ve en la tabla 35.
Tabla 35- Modelo II de regresión logística de mortalidad intrahospitalaria.
VARiABLES P OR IC 95%
Alimentación dependiente <0,01 8,64 4,07-18,34
EFCR previo mayor de 3 <0,01 4,70 3,11-7,09
Polifarmacia 0,03 2,18 1,49-3,19
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£4 INGRESO EN RESIDENCIA AL ALTA HOSPITALARIA
.
De los 32 pacientes que al alta hospitalaria pasaron a vivir a residencia,
sólo 10 de ellos estaban viviendo, previamente al ingreso hospitalario, en su
domicilio. De estos diez pacientes, ocho eran mujeres.
La media de edad de los pacientes que al alta pasaron a vivir a residencia,
es algo más alta que la de los pacientes que volvieron a su domicilio: 84,4 9E
5,8) y 81,3 (DE7,3) respectivamente. La media de fármacos que tomaban previa-
mente a su ingreso, así como la de diagnósticos al ingreso fue similar en ambos
grupos.
Los pacientes que al alta fueron a vivir a residencia, presentaron al ingreso
hospitalario peores puntuaciones medias en las escalas de valoración funcional,
siendo las diferencias significativas. La tabla 36 muestra dichas diferencias.
Respecto a la valoración mental, no se apreciaron diferencias en las puntuaciones
medias de las escalas aplicadas.
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Tabla 36- Valoración funcional y nuentai. Ingreso en residencia al alta hospitalaria y
puntuaciones medias en las escalas de valoración aplicadas.
*P=0,0I
Analizadas conjuntamente mediante regresión logística múltiple las dos
variables asociadas al ingreso en residencia, permaneció como variable predicti-
va la EFCR al ingreso, con un OR de 3,41 (1,46-5,00) para puntuaciones supe-
nores a tres.
Previo a su ingreso, cuatro de los diez pacientes que pasaron a vivir a
residencia al alta hospitalaria, vivían solos en su domicilio y el resto con cónyuge
y/o familiares. Seis eran independientes para su autocuidado.
RESIDENCIA DOMICILIO
N=10 N~256
PREVIO
Barthel 5? (DE) 85,0 (21,8) 83,3 (22,4)
EFCR5?(DE) 1,3(1,2) 1,3(1,3)
EMCR 5? (DE) 0,6 (0,8) 0,4 (0,9)
INGRESO
Barthel 5? (DE) 30,5 (30,8) 57,5 (33,7)~
EFCRR(DE) 3,8(1,2) 2,6 (1,5)*
Pfeiffer 5? (DE) 4,5 (3,3) 3,2 (2,6)
EMCR5?(DE) 1,7(1,7) 0,8(1,4)
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2. FASE EXTRAHOSPITALARIA.
21 DESCRIPCIÓN GENERAL DE LA MUESTRA
.
De los 316 pacientes que fueron dados de alta, se perdieron 7 en el segui-
miento (2,2%). La distribución de los pacientes respecto a las variables estudia-
das en el seguimiento a los seis meses: mortalidad, ubicación, ayuda social, visita
al Servicio de Urgencia y reingreso hospitalario, pueden verse en la tabla 37.
Tabla 37- Descripción de la situación de los pacientes del estudio a los seis meses del
alta hospitalaria.
Seguimiento
N =309
Mortalidad n (%) 69 (22,3)
Ubicación n (%)
Domicilio solo 28 (9,1)
Domiilio con cónyuge 60 (19,4)
Domicilio con familiar 125 (40,5)
Residencia 25 (8,1)
Otros 2 (0,6)
Ayuda social n (%) Ayuda 44 (14,2)
Visita a urgencias n (%) Visita 132 (42,7)
Reingreso hospitalario n (%) Reingreso 90 (29,1
)
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22 MORTALiDAD A LOS SEIS MESES DEL ALTA
.
De los 309 pacientes seguidos, 69 fallecieron a lo largo de los seis meses
tras el alta (22,3% con Intervalo de Confianza del 95% de 16,2-25,2). De ellos
más de la mitad fallecieron en los dos primeros meses (59,4%). La figura 7
muestra la distribución de los pacientes fallecidos a lo largo de los seis primeros
meses del seguimiento. La media del tiempo, en meses, del fallecimiento tras el
alta hospitalaria flie de 2,6 (DE 1,6).
Se apreció cierta tendencia t=0,07) a mayor edad en el grupo de pacien-
tes que fallecieron a los seis meses, como muestra la tabla 38. No se observaron
diferencias en el sexo, ni el la vía de ingreso.
Figura 7.- Distribución de fallecidos durante los seis primeras
meses tras el alta hospitalaria.
25
20
uo
u1 16
a
a
¡10
uaa.
o
e2 3 4 5
eV Mes.. tras alta hospitalaria
Resultados Pág. :126
Tabla 38- Características de los pacientes en edad, sexo y procedencia, según
mortalidad a los seis meses.
No se apreciaron diferencias significativas entre el grupo de pacientes que
fallecieron a lo largo de seis meses, tras el alta hospitalaria, y los no fallecidos en
relación con el diagnóstico principal de ingreso codificado según la Clasificación
Internacional de Enfermedades (ICD-9 e lCD-lO). Tampoco según la codifica-
ción de los Grupos Relacionados con el Diagnóstico. Sí se observaron diferen-
cias en cuanto al número de diagnósticos y al índice ponderado del consumo en
costes de los GRiD teso relativo), como se muestra en la tabla 39.
FALLECIDOS . . VIVOS
N=69 N=240
Edad 5? (DE) 83,1 (7,0) 81,4 (7,1)
Sexo n (%)
Varón 26 (37,7) 78 (32,5)
Mujer 43 (62,3) 162 (67,5)
Procedencia n (%)
Urgencias 60 (87) 201 (83,8)
Consulta 3 (4,3) 24 (10)
Otros 6 (8,7) 15 (6,2)
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Tabla 39- Valoración médica. Distribución de los pacientes según los grupos
mas frecuentes de la Clasificación Internacional de Enfermedades y la
mortalidad a los seis meses.
*P.c0,01
La presencia de detenninados problemas geriátricos al ingreso, se asoció a
mortalidad a los seis meses del alta hospitalaria, como se muestra en la tabla 40.
La presencia de caídas lleva asociado un riesgo relativo de mortalidad a los seis
meses de 1,70 (1,13-2,57); el deterioro cognitivo de 1,72 (1,13-2,62); la presen-
cia de polifarmacia de 1,73 (1,14-2,61); problemas con la dentición de 1,98
(1,32-2,98); la malnutrición de 2,90 (1,914,38); y las úlceras cutáneas de 3,42
(2,34-5,02).
FALLECIDOS VIVOS
N=69 N=240
ICD-9 e lCD-JO n (%)
Circulatorio 24 (34,8) 99 (41,3)
Respiratorio 22 (31,9) 86 (35,8)
Endocrino-metabólico 7 (10,1) 11(4,6)
Otros grupos 16(23,2) 44 (18,3)
N0 Diagnósticos 5? (DE) 4,3 (1,5) 3,7 (1,4)”
N0 Fármacos 5? (DE) 4,3 (2,5) 3,9 (2,4)
Peso relativo de los 1,12 18 0,9775 *
GRD * (DE) (0,2136) (0,1963)
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Tabla 40- Valoración médica. Problemas geriátricos según mortalidad a los seis
meses.
FALLECIDOS VIVOS
N=69 N=240
Problemas
geriátricos n (%) Polifm-maca 34 (49,3) 77 (32,1)”
Caídas 30 (43,5) 66 (27,5)*
Dentición 20(40,6) 51 (21,3)*
Estreñimiento 27 (39,1) 68 (28,3>
Insomnio 25 (36,2) 74 (30,8)
Deterioro cognitivo 24 (34,8) 49 (20,4)*
Déficit visual 23 (33,3) 70 (29,2)
Déficit auditivo 23 (33,3) 100 (41,7)
liikeras 16 (23,2) 9(3,8)”
Malnutrición 15 (21,3) 12(5)”
Depresión 13 (18,8) 35 (14,6)
*P=0,0J
*pczo,01
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Mayor deterioro funcional tanto previo como al ingreso hospitalario,
medido por las escalas empleadas en el estudio, se asocia con mayor mortalidad
en el seguimiento, como puede verse en la tabla 41.
Tabla 41- Valoración funcional y mental. Distribución de las puntuaciones medias
en las escalas aplicadas previo y al ingreso hospitalario, según la mortalidad a los
seis meses.
FALLECIDOS VIVOS.
14=69 N=240
PREVIO
Barthel s (DE) 66,3 (33,7) 85,4 (19,2)”
EFCR5?(DE) 2,1 (1,6) 1,1(1,1)”
EMCR ~ (DE) 1(1,5) 0,4(0,9)”
INGRESO
Barthel 5? (DE) 30,2 (29,5) 58 (33,7)”
EFCR5?(DE) 3,7(1,2) 2,6(1,5)”
Pfeiffer 5? (DE) 4,5 (2,8) 3,4 (2,8)”
EMCRR(DE) 1,9(1,8) 0,9(1,4)”
~P-c 0,01
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La dependencia en las ABVD al ingreso hospitalario, se asocia con la
mortalidad a los seis meses del alta, como puede verse en la tabla 42.
Tabla 42- Valoración funcional. Dependencia en ABVD según la mortalidad a
lo seis meses.
* PcO,01
Igualmente, ser dependiente en cada una de las ABVD estudiadas al
ingreso hospitalario lleva asociado un riesgo relativo de mortalidad en el segui-
miento a los seis meses que oscila desde 2,28 para los pacientes que presentaron
incontinencia urinaria, a 4,39 para los que presentaron dependencia en la deam-
bulación. La tabla 43 muestra dicho riesgo relativo, con un intervalo de confianza
del 95%.
FALLECIDOS VIVOS
14=69 N=240
Dependencia
Traslado sillón-cama 61(88,4) 151 (62,9)”
Deambulación 61(88,4) 135 (56,3)”
Ir al retrete 60 (87) 132(55)”
Aseo 58 (84,1) 136 (56,7)”
Alimentación 58 (84,1) 115 (47,9)”
Incontinencia urinaria 53 (76,8) 130(54,2)
”
Incontinencia fecal 33 (47,8) 55 (22,9)”
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Tabla 43- Valoración funcional. Riesgo relativo de mortalidad a los seis meses
según dependencia en actividades básicas de la vida diaria.
La distribución de la valoración social al ingreso hospitalario según la
mortalidad en el seguimiento a los seis meses, puede verse en la tabla 44. Sólo la
necesidad de cuidador va asociada con la mortalidad en el seguimiento, con un
riesgo relativo de 1,97 (1,23-3,16).
BR de mortalidad a
los 6 meses
(IC 95%)
Dependencia
ABVD
. . Aseo 3,12 (1,71-5,70)
Alimentación 4,14 (2,26-7,58)
Deambulación 4,39 (2,18-8,84)
Traslado sillón-cama 3,48 (1,73-7,00)
Ir al retrete 4,06 (2,09-7,87)
Incontinencia urinaria 2,28 (1,36-3,80)
Incontinencia fecal 2,30 (1,53-3,44)
Tabla 44- Valoración social al ingreso de los pacientes, según mortalidad a los
seis meses.
FALLECIDOS VIVOS
N=69 N=240
Ubicación n (%)
Domicilio 60 (87) 225 (93,7)
Residencia 9(13) 15(6,3)
Cuidador. Tipo n (o/a)
El mismo paciente 20 (29) 118 (49,2)
*Cónyuge/familia 39 (56,5) 142 (42,5)
Profesional 10(14,5) 20 (8,3)
Vivienda n (%) Insuficiente 17 (24,6) 69 (28,8)
Economía n (%) Insuficiente 24 (34,8) 70 (29,2)
Ayuda social n (%) Ayuda 9 (13) 18 (7,5)
Pensión 5? 69.302 68.017
(DE) (37.468) (41.288)
*1~<0,01
Analizando conjuntamente mediante regresión logística múltiple las varia-
bles asociadas con la mortalidad a los seis meses tras el alta hospitalaria, que se
muestran en la tabla 45, en el modelo 1 resultante sólo permanecen como yana-
bles independientes la polifarmacia, malnutrición, úlceras cutáneas y una puntua-
ción en el IB al ingreso hospitíario menor de 65. La tabla 46 muestra dicho
modelo 1.
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Tabla 45- Variables asociadas con la mortalidad a los seis meses del alta
hospitalaria, analizadas mediante regresión logística.
Tabla 46- Modelo 1 de regresión
tras el alta hospitalaria.
logística de mortalidad a los seis meses
N6mero de diagnósticos mayor de 3
Caldas presencia
Dentición problema
Mainutrición presencia
Deterioro cognitivo . presencia
Ulceras cutáneas presencia
Polifannacia presencia
Barthel previo menor de 45
EFCR previo mayor de 3
EMCR previo mayor de 3
Barthel. ingreso menor de 65
EFCR ingreso mayor de 1
EMCR ingreso mayor de 3
Pfeiffer ingreso mayor de 4
Cuidador necesidad
VARIABLES P OR IC 95%
Bartel ingreso menor de 65 <0,01 4,89 3,29-7,26
Úlceras (presencia) <0,01 4,19 2,56-6,87
Mainutrición (presencia) <0,01 3,73 2,30-6,05
Polifarmacia (presencia) 0,01 2,20 1,62-3,00
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Analizadas conjuntamente con las variables del modelo 1, las variables de
las ABVD asociadas con la mortalidad a los seis meses tras el alta, el modelo II
de regresión logística resultante se muestra en la tabla 47. Permanecen como
variables independientes de mortalidad a los seis meses la polifannacia, malnu-
trición, úlceras cutáneas y la dependencia para la alimentación.
Tabla 47- Modelo II de regresión logística de mortalidad a los seis meses
tras el alta hospitalaria.
vARIABLEs P OR IC 95%
Alimentación (dependiente) <0,01 4,48 3,10-6,49
Úlceras (presencia) <0,01 3,99 2,43-6,54
Mainutrición (presencia) <0,01 3,73 2,29-6,08
Polifannacia (presencia) 0,01 2,15 1,58-2,93
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22 INGRESO EN RESIDENCIA A LOS SEIS MESES DEL ALTA
HOSPITAl ARIA
Sólo 11 de los 25 pacientes que a los seis meses del alta hospitalaria vivían
en residencia, estaban viviendo en su domicilio previamente al ingreso hospitala-
rio. Lo que supone del total de pacientes del estudio el 3,1% (Intervalo de Con-
fianza al 95% de 1,34,9), de los que fueron dados de alta el 3,5 (1,5-5,5). Ocho
de ellos eran mujeres.
De los pacientes seguidos tras el alta hospitalaria, son incluidos en el
análisis para este objetivo 223 pacientes, se excluyen los fallecidos en el segui-
miento y los que vivían en residencia previamente al ingreso hospitalario.
Se apreció cierta tendencia (p=0,07) a mayor edad en los pacientes que a
los seis meses estaban viviendo en residencia, respecto a los que vivian en su
domicilio: 84,8 años (DE 6,1) frente a 80,9 años (DE 7,1). Al igual que la media
en la toma de fármacos 2,6 (DE 1,3) y 3,9 (DE 2,4) respectivamente, siendo esta
última diferencia estadísticamente significativa (p=O,OI).
Los pacientes que a los seis meses del alta vivían en residencia, presenta-
ron en la valoración funcional y mental, realizada al ingreso hospitalario, peores
puntuaciones medias estadísticamente significativas, como se aprecia en la tabla
48.
Resultados Pág.:136
Tabla 48- Valoración funcional y mental. Distribución de las puntuaciones
medias, previo y al ingreso hospitalario, según las escalas aplicadas y el
ingreso en residencia durante el seguimiento a los seis meses del alta.
P=O,03
“P<0,o1
Los pacientes dependientes para la alimentación en la valoración funcional
de ingreso, tienen un riesgo relativo de ingreso en residencia a los seis meses del
alta hospitalaria de 5,05 (1,11-22,87).
Cinco de los once pacientes que a los seis meses del alta estaban en resi-
dencia, vivían solos en su domicilio previamente al ingreso, el resto vivían acom-
pañados del cónyuge y/o familiares. Ocho precisaban de cuidador en el domici-
lio.
... RESIDENCIA DOMICILIO
N=11 N=212
PREVIO
Barthel 5? (DE) 75,9 (23,8) 86,5 (18,3)
EFCR 5? (DE) 1,6 (1,3) 1,1 (1,1)
EMCR 5? (DE) 0,7 (0,9) 0,3 (0,8)
INGRESO
Éarthel 5? (DE) 27,2 (30,5) 60,6 (33,0)”
EFCR5?(DE) 3,8(1,5) 2,5(1,5)”
Pfeiffer 5? (DE) 5,1 (3,2) 3,1 (2,7)~
EMCR 5? (DE) 1,5 (1,2) 0,8 (1,3)
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La cuantía de la pensión fue la única diferencia, estadisticamente significa-
tiva (pcO,OO 1), de la valoración social al ingreso hospitalario entre los pacientes
que a los seis meses del alta estaban ingresados en residencia y los que vivían en
domicilio. La cuantia media de la pensión fue de 49.454 (DE 7.567), y 69.944
pesetas (DE 42.094) respectivamente.
Analizadas conjuntamente mediante regresión logística las variables aso-
ciadas con el ingreso en residencia a los seis meses del alta: polifarmacia (toma
de más de 5 fármacos), puntuación al ingreso hospitalario según IB (menor de
65), ECRF (mayor de 3) y Pfeiffer (más de 4 errores), así como cuantia de la
pensión (menor o igual de 67.000 pesetas), permanecieron como variables inde-
pendientes en el modelo final las dos últimas referidas. La odds ratio para la
puntuación de Pfeiffer mayor de 4 errores fue de 4,11(2,54-6,65), y para la
cuantia de la pensión de 9,46 (3,33-26,85).
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2A VISITA AL SERVICIO DE URGENCIAS A LOS SEIS MESES DEL
ALTA HOSPITALARIA
.
En el seguimiento realizado en 309 pacientes del estudio, 177 (57,3%,
Intervalo de Confianza al 95% de 51,8-62,8) visitaron el Servicio de Urgencias.
No se apreciaron diferencias en edad, sexo ni vía principal de ingreso,
entre el grupo de pacientes que acudieron a Urgencias a los seis meses del alta
hospitalaria, y los que no lo hicieron.
En la valoración médica realizada a su ingreso hospitalario, no se apreció
diferencia entre ambos grupos en los diagnósticos de ingreso, codificados según
el ICD-9 e lCD-lO, en el número de diagnósticos, ni en los Grupos Relacionados
por el Diagnóstico. Si se observaron diferencias, como muestra la tabla 49, en
algunos de los problemas geriátricos. Se apreció cierta tendencia a acudir menos
al Servicio de Urgencias t=0,06), en los pacientes que presentaron malnutrición.
La presencia, al ingreso hospitalario, de problemas en la visión y polifarmacia,
lleva asociada un riesgo relativo de acudir al Servicio de Urgencias a los seis
meses del alta de 1,37 (1,06-1,77) y 1,31 (1,01-1,69) respectivamente.
La media del consumo de fármacos para los pacientes que acudieron a
urgencias fue de 4,5 (DE 2,3), y los que no acudieron de 3,5 (DE 2,5), con
diferencia estadisticamente significativa (p=O,OO1).
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Tabla 49- Valoración médica. Problemas geriátricos según visita al Servicio de
Urgencias durante los seis meses posteriores al alta.
*1
*2
Ningún parámetro de la valoración funcional, mental ni social realizada al
ingreso hospitalario de los pacientes, se asoció al hecho de acudir a urgencias a
VISITA NO VISITA
URGENCIAS URGENCIAS
N=132 N=177
Problemas
gateos <~~> Polifarmacia 56(42,4) 55 (31,l)*~
Déficit auditivo 53 (40,2) 70 (39,5)
Déficit visual 49 (37,1) 44 (24,9)~
Esíreflimiento 46 (34,8) 49 (27,7)
Insomnio 44(33,3) 55(31,1)
Caídas 38 (28,8) 58 (32,8)
Deterioro cognitivo 31(23,5) 42 (23,7)
Dentición 30 (22,7) 49 (27,7)
Depresión 24(18,2) 24(13,6)
Ulceras 9(6,8) 16(9)
Mainutrición 7(5,3) 20(11,3)
los seis meses del alta hospitalaria.
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Analizadas conjuntamente mediante regresión logística las tres variables
asociadas con acudir a urgencias a los seis meses del alta hospitalaria: polifarma-
cia, consumo de fármacos mayor de cinco y déficit visual, permanecieron como
variables independientes las dos últimas referidas. La odds ratio para el consumo
de fármacos mayor de cinco fue de 1,78 (1,38-2,31), y para el déficit visual de
1,67 (1,30-2,16).
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25 REINGRESO HOSPITALARIO A LOS SEIS MESES DEL ALTA
HOSPITAl ARTA
Durante el seguimiento de los 309 pacientes, 90 (29,1% con IC del 95%
de 24,1-34,1) presentaron un reingreso hospitalario a lo largo de los seis meses
tras el alta, y 25 de ellos ( 8%, IC al 95% de 5-11) tuvieron más de un reingreso.
Al igual que ocurría al analizar la visita al Servicio de Urgencias, no he-
mos observado ninguna diferencia entre el grupo de pacientes que reingreson y
los que no reingresaron, en cuanto a edad, sexo, ni vía de ingreso. Sólo observa-
mos diferencias a nivel de los problemas geriátricos registrados en la valoración
médica, siendo, como se ve en la tabla 50, el estreñimiento y la polifarmacia los
que se asocian con el reingreso hospitalario a los seis meses del alta. El riesgo
relativo de que ocurra es de 1,43 (1,01-2,03) para los pacientes con estrefiñnien-
to y 1,70 (1,21-2,40) para los que presentan polifarmacia.
Los pacientes que reingresaron presentaban una media de 4,7 (DE 2,4) en
el consumo de fármacos a su ingreso en el hospital, y los que no lo hicieron de
3,6 (DE 2,4), con diferencia estadísticamente significativa (pc0,001).
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Tabla 50- Valoración médica. Problemas geriátricos según reingreso hospitalario
durante los seis meses posteriores al alta.
44 (48,9) 67 (30,6)”
Estreñimiento 35(38,9) 60 (27,4)ú
Déficit auditivo 31(34,4) 92 (42)
Déficit visual 30 (33,3) 63 (28,8)
Insomnio 26 (28,9) 73 (33,3)
Caidas 24 (26,7) 72 (32,9)
Deteriro cognitivo 19 (21,1) 54 (24,7)
SI NO
REINGRESO REINGRESO
N=90 N=219
Problemas
geriátricos n (%)
Polifarmacia
60 (27,4)19(21,1)Dentición
Depresión
Malnutrición
Ulceras
16(17,8)
6 (6,7)
6 (6,7)
32 (14,6)
21(9,6)
19(8,7)
ú p=o,04*l,<0,01
No observamos diferencias en ninguno de los parámetros registrados en la
valoración funcional, mental ni social de los pacientes, asociadas al reingreso
hospitalario durante los seis meses posteriores al alta.
Resultados
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Analizadas conjuntamente por regresión logística las tres variables asocia-
das con el reingreso hospitalario a los seis meses: estreñimiento, polifarmacia y
consumo de fármacos mayor de cinco, permanece como variable indepenciente
esta última, con un OR es de 2,53 (1,88-3,31).
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V. DISCUSIÓN.
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A lo largo de la introducción vimos como el ser anciano no era sinónimo
de enfermedad e incapacidad, si bien ambas son más prevalentes a medida que el
individuo envejece. Las necesidades de hospitalización en los ancianos y los
requerimientos durante ella, vienen determinados, además de por su situación
clínica, por el estado funcional, mental y social que presentan. La importancia de
cada una de estos factores variará de un individuo a otro, pero en todos debe de
ser valorado para adoptar las intervenciones adecuadas a cada caso.
Iremos exponiendo los comentarios y la discusión de este estudio en
diferentes apanados, según las características y objetivos marcados.
1. INGRESO HOSPITALARIO DEL PACIENTE GERIÁTRICO
AGUDO.
Como geriatras y como población de estudio, el paciente geriátrico es el
foco de nuestra atención.
Los pacientes del estudio que ingresan en nuestra UGA reunen caracterís-
ticas de paciente geriátrico217’218’~2’253-
- Tienen una edad media de 81 años, y más de un tercio de ellos son
mayores de 84 años.
- Presentan una media de 4 diagnósticos a su ingreso.
- La mayoría de los problemas geriátricos: estreñimiento, caídas, insomnio,
deterioro cognitivo, polifarmacia, disminución de la agudeza visual y de la
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audición, así como problemas en la dentición, se presentan con una frecuencia
superior al 25%, y algunos de ellos en el 40% de los pacientes.
- Cerca de la mitad tienen algún tipo de deterioro funcional previo, el 13%
de los pacientes presentan dependencia severa e IB menor de 45. La enfermedad
aguda incrementa el deterioro funcional, llegando a triplicarse los pacientes que a
su ingreso presentan dependencia severa. Más de la mitad de los pacientes a su
ingreso presentan dependencia en el aseo, alimentación, traslado del sillón a la
cama, ir al retrete, deambulación e incontinencia urinana.
- La enfermedad aguda también provoca, en nuestros pacientes, un aumen-
to en el deterioro cognitivo, duplicándose la media de dicho deterioro al ingreso
hospitalario. Una tercera parte presentan a su ingreso más de 4 errores en el
SPMSQ de Pfeiffer.
- La gran mayoría de nuestros pacientes viven en el domicilio, necesitan de
cuidador más de la mitad de ellos. Los cuidados son mayoritáriamente de tipo
informal; sólo un 10% tienen ayuda social. Precisan de apoyo económico men-
sual familiar o institucional el 30%.
El 40% de nuestros pacientes ingresan por enfermedad aguda relacionada
con el sistema circulatorio según la clasificación del CIE-9317y CIE-l0318, hecho
concordante con otros trabajos realizados en pacientes ancianos hospitalizados
por enfermedad aguda328’329. Dentro de este grupo, la insuficiencia cardiaca es el
proceso más frecuente, seguido del accidente cerebrovascular agudo.
Si consideramos los procesos según los grupos relacionados con el diag-
nóstico (GRD), casi las tres cuartas partes de nuestros pacientes están compren-
didos en cinco grupos: 14, 89, 96 127, 138 y 320. Datos similares a los obtenidos
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recientemente por el Servicio de Geriatría del Hospital General de Getafe330, al
codificar 737 altas de pacientes geriátricos agudos ingresados en su Servicio a lo
largo de un ano.
Nuestros pacientes ingresan con similares enfermedades agudas a los de
otros centros hospitalarios, tanto de fuera como de dentro de nuestro país, no
influyendo en el motivo de ingreso la procedencia mayoritaria de nuestros pa-
cientes del Servicio de Urgencias del Hospital General del área.
2. MÉTODO UTILIZADO PARA LA VALORACIÓN GERIÁTRICA.
Los cuatro pilares de la valoración geriátrica pueden ser evaluados de
diferentes formas, tal y como vimos en la introducción del trabajo.
Expondremos el porqué de cada uno de los métodos de evaluación utiliza-
dos para cada componente de la valoración geriátrica.
21. Valoración clínica
.
El deterioro cognitivo, las caídas, la depresión, el insomnio , son causas
mayores de incapacidad en el anciano. Dificilmente sería justificable su ausencia
en la valoración médica de ancianos geriátricos.
Para la codificación del diagnóstico principal motivo de ingreso utilizamos
la Clasificación Internacional de las Enfermedades, el CIE-9. Posteriormente se
realizó una nueva codificación según el CE-II O, si bien ningún diagnóstico
principal sufrió modificaciones en su clasificación. La utilidad y prestigio interna-
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cional de esta clasificación es sobradamente reconocida, y huelga defenderla en
estas lrneas.
Como complemento a esta parte de la valoración geriátrica quisimos
emplear un sistema de clasificación de pacientes o de “case mix”, utilizando los
GRD. Éstos clasifican los paciente hospitalizados en relación con los costes que
origina su diagnóstico y tratamiento, y son empleados como forma de pago de la
administración a los hospitales. Hecho éste último en continuo debate331’332.
El indice ponderado del coste de cada uno de los GRID, el peso relativo
(PR), mide indirectamente la gravedad clinica, ya que los pacientes más graves
suelen requerir mayor cantidad de recursos humanos y técnicos, como ha sido ya
puesto de manifiesto por Rodríguez en su trabajo realizado en una Unidad de
Cuidados Intensivos333.
En Europa334 y en concreto en España335 la clasificación de los pacientes
hospitalarios mediante los GRJ) se ha empezando a introducir y cabe esperar una
generalización de su empleo336. La utilidad administrativa de los GRD en cuanto
a su capacidad de explicar el coste del cuidado en pacientes agudos geriátricos
ingresados en unidades médicas, está cuestionada330’332’337. En diferentes países, y
también en España, se está trabajando es sistemas de clasificación de pacientes
independientes del diagnóstico, como los Grupos de Utilización de Recursos.
Éstos explican hasta el 45% del coste de los cuidados de pacientes ancianos
agudos ingresados en unidades médicas338.
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2.2 Valoración funcional
.
La valoración funcional la hemos realizado empleando dos instrumentos de
medición: el Índice de Barthel utilizado internacionalmente y recomendado por
por la British Geriatries Society para la evaluación de las actividades básicas de
la vida diaria en los ancianos’8’94’95, y la Escala Funcional de Cruz Roja de amplia
difusión en nuestro entorno. El IB nos ha permitido evaluar de forma individual
cada una de las ABVD que mide, a parte de la puntuación global.
Ambas escalas han demostrado en el estudio su utilidad predicúva. La
EFCR para la mortalidad intrahospitalaria y el ingreso en residencia al alta hospi-
talaria. El IB para la mortalidad intra y extrahospitalaria y la permanencia en el
hospital más de 28 días.
2.3 Valoración cognitiva
.
Para la valoración cognitiva hemos utilizado también dos instrumentos de
medición: el SPMSQ de Pfeiffer’63 y la Escala de incapacidad Mental de la Cruz
Roja’24, ambas de amplia difusión en nuestro entorno.
El SPMSQ es un test útil para la detección del deterioro cognitivo en
pacientes ancianos tanto en medio comunitario como hospitalario164, ampliamente
validado’65, y de rápida aplicación (esta última característica le confiere ventaja
frente al MMSE de Folstein para nuestro estudio). A treinta y tres pacientes
(9;3%) no se les pudo realizar, principalmente, por disminución del nivel de
conciencia y problemas en la comunicación. Pfeiffer’63 encontró un 22% de estos
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pacientes, si bien su muestra estaba formada por pacientes hospitalizados y en
“nursing home”.
Sólo el SPMSQ ha sido predictivo en los objetivos marcados en el estudio.
2.4 Valoración social
.
Al carecer de escalas de valoración social ampliamente usadas y aceptadas
en la valoración social de los ancianos, hemos preferido realizarla de forma
semiestructurada a través de una serie de preguntas claves para los objetivos de
nuestro estudio.
De las variables empleadas en la valoración social, sólo la cuantía de la
pensión percibida ha sido predictora del ingreso en residencia a los seis meses
del alta. Sin embargo, el lugar de vivienda, el tipo de convivencia y las condicio-
nes del domicilio, si precisa de cuidados y silos obtiene formal o informalmente,
son parametros sociales claves para diseñar, junto con los restantes componentes
de la valoración, intervenciones individuales en pacientes geriátricos hospitaliza-
dos.
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3. ESTANCIA PROLONGADA.
En todos los países industrializados hay una gran inquietud por el control
de la estancia hospitalaria, como uno de los factores que contribuye al gasto
hospitalario y sanitario. El gasto sanitario no sólo se ha incrementado en los
últimos años, sino que se espera un aumento gradual para las próximas déca-
das~4.
La media de estancia hospitalaria en dias, entre 1989 y 1990, en servicios
médicos varia según diferentes paises339: 9,1 en los Estados Unidos, 11,7 en
Italia, 12,3 en Francia, 13,9 en Canada, 14,5 en Inglaterra, 16,5 en Alemania y
50,5 en Japón. En España en 1988, la estancia hospitalaria estaba alrededor de
los 16 chas en mayores de 65 años230.
La estancia hospitalaria prolongada va asociada a graves efectos negativos
en los pacientes: mayor iatrogenia especialmente la derivada del uso de medica-
mentos y del abuso de restricción fisica, inmovilidad (con una semana de reposo
se pierde el 10% de la fuerza en miembros inferiores, que en pacientes con
limitación de la movilidad, puede hacerles dependientes3~), incontinencia, deli-
rium, infecciones Aumentado todos ellos con el aumento en la edad de los
pacientes hospitalizados252341. A su vez, estas complicaciones aumentan la estan-
cia hospitalaria342.
Consideramos en nuestro estudio estancia prolongada, como aquélla cuya
duración es superior a 28 dÍas, limite utilizado en diversos estudios realizados en
pacientes hospitalizados por enfermedad aguda343’3”’345.
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En el estudio la estancia media global es de 16 días. Treinta y dos pacien-
tes (9,1%) presentan una estancia prolongada, con una media de 36 días, con una
DE de 6,64, y límites entre 29-60 días.
Ni la edad ni el sexo los hemos encontrado como factores asociados a la
estancia prolongada. Si la proporción de pacientes con dicha estancia fuera
mayor, probablemente si hubieramos detectado diferencia en la edad, ya que se
muestra una tendencia (p=O,O7) a estancia prolongada en la proporción de pa-
cientes mayores de 79 años (78% en el grupo de estancia prolongada, y 62% en
el grupo de estancia considerada como no prolongada). Otros autores, en diver-
sos estudios, han encontrado asociada la edad a la estancia prolongada228’327’3~’347,
si bien la edad media de los pacientes en algunos de estos estudios era menor que
la presentada en el nuestro.
El mayor número de diagnósticos al ingreso, es el único componente de la
valoración médica de nuestro estudio asociado a la estancia prolongada. No
encontrándose asociación con ninguno de los problemas geriátricos comunes
presentados por los pacientes antes del ingreso, diagnóstico principal de ingreso,
GRD, ni con el PR como medida indirecta de gravedad clínica.
Los pacientes que presentaban problemas de caídas, úlceras, o disminu-
ción de la visión al ingreso, tuvieron una estancia media mayor que los que no los
presentaban, siendo la diferencia estadisticainente significativa (p< 0,05).
Diversos estudios han encontrado asociados a estancia hospitalaria prolon-
gada determinados problemas geriátricos como caídas327 o deterioro
cognitivo3~’269.
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Enfermedades neurológicas o pulmonares como diagnóstico principal de
ingreso han sido también asociadas a mayor estancia hospitalaria’~.
En el estudio de Jencks348, realizado en pacientes adultos, la media de
estancia para cuatro diagnósticos: accidente cerebrovascular agudo, neumonía,
infarto de miocardio e insuficiencia cardiaca, fue casi un 100% mayor que para el
resto de los diagnósticos. En nuestro estudio los pacientes cuyo diagnóstico
principal de ingreso fue el accidente cerebrovascular agudo presentaron una
estancia media de 18,9 días, la insuficiencia cardiaca de 16,4 días, la infección
respiratoria y/o neumonía de 14,9. Las enfermedades relacionadas con el sistema
genitourinario y hematológico, fueron las de menor estancia, con 12,5 y 13,2 días
respectivamente. La media de estancia de los pacientes cuyo diagnóstico princi-
pal de ingreso fue insuficiencia cardiaca o infección respiratoria y/o neumonía, o
reagudización de enfermedad pulmonar obstructiva crónica, o diabetes mellitus
descompensada, fue de 15,7 días, siendo su diferencia estadisticamente significa-
tica (p=O,O4) con respecto a la media de estancia de los que su diagnóstico de
ingreso fue accidente cerebrovascular agudo.
Un mayor deterioro funcional y cognitivo al ingreso hospitalario, medido
el primero tanto por el liB como por la EFCR, y el segundo sólo por la EMCR,
está asociado con la estancia prolongada mayor de 28 días. Un paciente que
presente a su ingreso hospitalario incapacidad funcional severa, con un IB menor
de 45 tiene un riesgo relativo de estancia prolongada de 3,7. Si al su ingreso
hospitalario presenta deterioro cognitivo, con una puntuación mayor de 1 según
la EMCR, el riesgo de estancia prolongada es de 1,9.
Otros estudios han puesto también de manifiesto que el deterioro funcional
al ingreso hospitalario347’349’350’35’ y durante la hospitalización352 como el dete-
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rioro cognitivo al ingreso327~347, se hayan asociados a la prolongación de la estan-
cia hospitalaria.
De las ABVD, los pacientes dependientes para la alimentación, y los que
presentan incontinencia urinaria a su ingreso hospitalario, tienen un riesgo de
estancia prolongada de 2,9 y 4,3 respectivamente. Maguire3” también encontró
estas dos ABVD asociadas a estancia hospitalaria mayor de 28 días.
Ningún dato de la valoración social al ingreso: lugar de vivienda, tipo de
convivencia, cuidador principal previo, ni cuantía de la pensión, se encontraron
asociados con la estancia prolongada. Otros trabajos han encontrado asociado al
aumento de estancia hospitalaria, el no vivir en casa propia y no vivir con cónyu-
ge, familiares, amigos351, o vivir so1d52 , y tener exclusivamente como soporte
327
social a los vecinos
Hubo diferencia estadísticamente significativa (p==O,02) en la media de
estancia de los pacientes según que al alta se fueran al domicilio solos (16,1
días), domicilio con su cónyuge (14,2 días), domicilio con otros familiares y/o
amigos (16,6 días), residencia (18,3 días), murieran dentro del hospital (12,1
días), u otro destino (18,6 días). Rockwood353 también encontró, entre otros
factores, una mayor estancia en los pacientes que fueron a “nursing home”.
En el análisis multivariante por medio de la regresión logística, sólo
permaneció como variable mdependiente de estancia prolongada, el deterioro
funcional al ingreso hospitalario medido por el IB. Otros estudios han encontrado
como variables predictivas de estancia prolongada el deterioro funcional al
ingreso y el diagnóstico principal347, la polifannacia y el número de diagnósticos
354en las primeras horas del ingreso
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Jarren encontró en su estudio32, que el empeoramiento funcional con el
ingreso hospitalario, así como la situación funcional de dependencia previa al
mgreso, eran predictores independientes de peor evolución intrahospitalaria, con
un aumento del riesgo de complicaciones durante la hospitalización.
En nuestro estudio, la situación funcional en las primeras 48 horas de
mgreso en el hospital, o lo que es lo mismo, la repercusión funcional de la enfer-
medad aguda, es el más importante determinante de la estancia hospitalaria
prolongada. Ni el diagnóstico principal de ingreso medido por el CIE-9 y CItE-
10, ni los GRD, ni la situación mental, ni la funcional previa están asociados con
la estancia prolongada.
Serían de gran utilidad estudios de investigación en políticas de salud
sobre medidas preventivas encaminadas a disminuir en todo lo posible los dete-
rioros. En la evaluación de los servicios hospitalarios que atienden a los ancia-
nos, la situación fimcional y cognitiva de los pacientes al ingreso debería formar
parte de los parámetros de comparación, al igual que la edad, y los clásicamente
utilizados: estancia e índice de ocupación.
4. MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA.
Casi una tercera parte de todas las defunciones anuales en España, se
producen en los hospitales, persiguiéndose desde hace tiempo, algún indicador
sencillo de mortalidad hospitalaria que permita una aproximación válida a la
calidad global de los servicios sanitarios’”.
Discusión Pág.:156
El conocimiento de los factores relacionados con la mortalidad dentro del
hospital, tiene importancia para los profesionales sanitarios, para el paciente y
sus familiares, y para la sanidad en general. Nos puede permitir tomar medidas
que mejoren las calidad de los cuidados dispensados356, explicarnos y justificar
eventos negativos no esperados....
Treinta y siete de los 353 pacientes (10,5%) que componen el estudio
fallecieron dentro del hospital. La edad media de los fallecidos es de 83,6 años.
No hay diferencias en la edad (quizá influido por la edad media alta de los pa-
cientes del estudio), ni en el sexo en relación con la mortalidad.
1 mortalidad intrahospitalaria varía en diferentes estudios, oscilando entre
el 7~8%328~357, al 1 5~2O%255.358~359. Aumenta con la edad en los individuos mayores
de 70 años231’360, presentando una mortalidad superior al 40% en mayores de 90
— 361
anos
Los pacientes que a su ingreso hospitalario refieren problemas relaciona-
dos con dentición, deterioro cognitivo, depresión y polifannacia, presentan riesgo
relativo de mortalidad intrahospitalaria de 3; 2,4; 2,2 y 2,1 respectivamente. La
toma de un mayor número de medicamentos al menos durante treinta días previos
a su ingreso, también se encuentra asociado a mortalidad.
La malnutrición ha sido encontrada como factor de riesgo independiente
de morbilidad en pacientes ingresados en unidades de rehabilitación hospitala-
rias362. La demencia en la hospitalización por enfermedad aguda, va asociada a
un mayor número de complicaciones en el tratamiento, mayor número de infec-
ciones nosocomiales y más iatrogenia, entre otros factores negativos363. En el
estudio de Ferrucci3M realizado en mayores de 59 años que residían en su domici-
lio, el número de fármacos, como mdicador de salud fisica, fue encontrado como
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factor pronóstico de mortalidad. La proporción de reacciones adversas a medica-
mentos pasa de un 4% con cinco medicamentos, a un 10% si se toman de seis a
diez, aumentando la posibilidad de enfermedad asociada a iatrogenia en los
365
mayores de 65 años
En mayores de 64 años, la mitad de las defunciones que ocurren en los
hospitales españoles son debidas a enfermedades circulatorias, seguidas de
tumores y de enfermedades respiratorias366.
En cuanto al diagnóstico de ingreso, únicamente encontramos asociado a
mortalidad intrahospitalaria el mayor número de diagnósticos.
Los pacientes que fallecen tienen un PR medio mayor que los que no
fallecen, siendo la diferencia estadísticamente significativa. Se puede decir que el
fallecimiento está asociado a mayor gravedad clínica. Este hecho se ha encontra-
do en otro estudio realizado en una Unidad de Cuidados Intensivos333, si bien el
valor pronóstico de mortalidad de los GRJ) por medio de su PR, fue muy inferior
al mostrado por la clasificación “Acute Physiology and Chronic Health Evalua-
tion”367 (APACHE) II. Clasificación esta última, basada en criterios médicos y
368
utilizada con valor pronóstico en unidades de vigilancia intensiva
Daley369 encuentra en su estudio, que la clasificación APACHE tiene en
mayores de 65 años pobre valor pronóstico de mortalidad. Dubois360, entre otras
variables independientes de mortalidad, constata el tipo de patología atendida por
el hospital clasificada según los GRD. De la Sierras’, en su estudio realizado en
un servicio de Medicina Interna, encuentra mayor riesgo de mortalidad en los
pacientes que presentan a su ingreso un estado general grave, y la presencia de
enfermedades neoplásicas o neurológicas.
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Isaacs370, refiere asociada a la mortalidad en pacientes geriátricos hospita-
lizados, la presencia de dos o más de los siguientes síntomas: deterioro cognitivo,
caídas, incontinencia, alteración de la marcha e “ictus”. La alteración auditiva en
varones que residen en su domicilio, se ha asociado con el riesgo de muerte371. Al
igual que la alteración visual en mayores de 75 años, independiente del sexo372.
Hemos encontrado el deterioro funcional y mental al ingreso hospitalario,
asociados con mayor mortalidad. Un paciente con deterioro funcional al ingreso,
medido por un 118 menor de 65 o con una puntuación en la EFCR mayor de 1,
tiene aumentado su riesgo de muerte durante la hospitalización de diez y de ocho
veces respectivamente. Si presenta deterioro cognitivo al ingreso, con una pun-
tuación en la EMCR mayor de 1 o tiene más de 4 errores en cuestionario de
Pfeiffer, su riesgo de muerte intrahospitalaria es de 4 y de 2,7 veces respectiva-
mente.
Otros trabajos han puesto también de manifiesto la asociación del deterio-
ro fincional y cognitivo con la mortalidad durante la hospitalizaciónM~fl
Detenninadas dependencias en ABVD al ingreso hospitalario en nuestro
estudio, llevan asociadas un mayor riesgo de mortalidad: 11,7 para la dependen-
cia en la alimentación; 8,8 para el aseo; 7,1 en traslado sillón a cama; 6 en ir al
retrete; 5,7 para la deambulación; 3,8 si presentan incontinencia fecal y 2,6 para
la incontinencia urinaria. Donaldson374 refiere en su trabajo mayor mortalidad en
pacientes con disminución de la movilidad, incontinencia y dependencia para el
aseo y alimentación.
Winograd3” en su estudio de 985 pacientes ancianos varones hospitaliza-
dos, los divide en tres grupos clínicos de menor a mayor fragilidad: independien-
tes para la AVD con enfermedad aguda, frágiles (uno de quince criterios tales
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como depresión, caídas, incontinencia, malnutrición..3, y severamente alterados
(enfermo terminal, demencia severa y dependencia para las AVD), encontrando
en el análisis multivanante que estos grupos clínicos tuvieron más valor pronós-
tico de mortalidad que la edad o los GRD.
El no ser el mismo paciente su cuidador principal, es la única variable
social al ingreso que hemos encontrado asociada a mortalidad, con riesgo relati-
yo de 3,7. Otros estudios han encontrado asociada a mortalidad: vivir en “nursing
home” previa al ingreso347’360’376, vivir solo 370 o con un pariente diferente del
328
conyuge
En el análisis de regresión logística realizado, permanecieron como varia-
bles independientes y predictivas de mortalidad la polifannacia con odds ratio de
2,22, la situación funcional previa al ingreso con puntuación mayor de 3 en
EFCR, y un IB al ingreso en el hospital menor de 65 con riesgo de 7,25. Metien-
do en el modelo las ABVD asociadas con la mortalidad intrahospitalaria, la
puntuación en el IB dejaba de ser predictiva de mortalidad para entrar la depen-
dencia en la alimentación con riesgo de mortalidad de 8,64.
Incalzi en su estudio de pacientes geriátricos que ingresan por enfermedad
aguda354, encuentra como predictores independientes de muerte el uso de más de
seis medicamentos, y el deterioro funcional y mental al ingreso.
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5. INGRESO EN RESIDENCIA.
La identificación temprana, al ingreso hospitalario, de pacientes con alto
riesgo de ser dados de alta a residencia o requerirla a los 6 meses, ayuda al
paciente y/o familiar y al equipo geriátrico, a planificar adecuadamente y con
antelación los cuidados, solicitar las ayudas sociales disponibles en el área, y
finalmente permite realizar un uso más racional de los recursos.
Numerosos trabajos, fundamentalmente americanos, al analizar los facto-
res del ingreso hospitalario que influyen en el alta a residencia, consideran con-
juntamente a los pacientes que previamente ya estaban en residencia y a los que
se van a vivir a ella tras el ingreso. La estructura de sus cuidados sanitarios y el
uso muchas veces temporal de las “nursing home”, quizá no distorsione sus
resultados al considerar ambos grupos conjuntamente.
Nosotros, para el objetivo de nuestro estudio de análisis de los componen-
tes de la valoración geriátrica al ingreso relacionados con ir a residencia al alta
hospitalaria y a los seis meses, hemos considerado sólo aquellos pacientes que a
su ingreso no estuvieran viviendo en residencia. Es muy improbable que, por las
características del sistema sanitario y el uso actual de las residencias en nuestro
país, los pacientes que vivan previamente en residencias, tras un ingreso hospita-
lario puedan irse a vivir a su domicilio. De hecho en el estudio, todos los pacien-
tes que vivian en residencia previo al ingreso y no fallecieron, se fueron nueva-
mente a vivir a residencia al alta hospitalaria.
Sólo 10 pacientes de los 32 que fueron dados de alta a residencia, y 11 de
los 25 que a los seis meses estaban en residencia, vivían previamente en su
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domicilio al ingreso en el hospital. El pequeño tamaño de ambas muestras, ¡imita
nuestros resultados y conclusiones.
Hemos encontrado asociado con ingreso en residencia al alta hospitalaria,
un mayor deterioro funcional al ingreso, medido tanto por el IB como por la
EFCR.
Diferentes trabajos han encontrado asociados a alta hospitalaria a residen-
cia: edad mayor de 85 ~ enfermedad cardiovascular, gastrointestinal y
musculoesquelética328, neurológica y neoplásict . Wachtet78 encuentra aso-
ciación en los varones con las enfermedades infecciosas, endocrinas y neopla-
sias, y en las mujeres con las enfermedades musculoesqueléticas, circulatorias y
renales. La peor situación funcional y cognitiva347’358’376’379’377’380, no ser cuidado
por el cónyuge328 o la esposa347, vivir solo y soporte social limitado en el domici-
lio328 son otros factores que en la literatura se han encontrado asociados con
traslado a residencia al alta hospitalaria.
A los seis meses del alta hospitalaria los pacientes que estaban en residen-
cia tenían una media de 4 años más que los que vivian en su domicilio, si bien la
diferencia no fue significativa (p=O,07). Encontramos también asociado con el
uso de residencia a los seis meses del alta hospitalaria, al deterioro funcional al
ingreso medido tanto por el LB como por la EFCR. La menor cuantía de la
pensión, y un peor estado cognitivo, medido por el SPMSQ de Pfeiffer, se en-
cuentran también asociadas con la estancia en residencia a los seis meses del
alta.
Un paciente con un IB al ingreso hospitalario menor de 45, tiene un riesgo
cuádruple de ir a vivir a residencia al alta, y quíntuplo a los seis meses del alta
hospitalaria.
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Analizadas conjuntamente las variables asociadas con el ingreso en resi-
dencia a los seis meses del alta, pennanecieron como variables predictivas el
deterioro cognitivo al ingreso con una puntuación en el SPMSQ de Pfeiffer de
más de cuatro errores, con odds ratio de 4,11, y la cuantia de la pensión menor o
igual a 67.000 pesetas, OR de 9,46.
El deterioro cognitivo en los ancianos aumenta considerablemente los
cuidados requeridos, y la carga que soporta el cuidador.
En España, uno de los factores que más puntúa para ser admitido en resi-
dencia del estado, es la peor situación económica, junto con mayor deterioro
funcional y mental, vivir solo y no tener hijos.
Los ingresos económicos en la tercera edad susceptibles de ser considera-
dos como indicadores de pobreza oficial son los equivalentes a las pensiones
asistenciales213, que se situan en unas 26.000 pesetas al mes381. En Madrid en el
distrito centro, se concentra principalmente la pobreza en la tercera edad con una
proporción del 13,7%, principalmente en los mayores de 75 años (de 100 ancia-
nos pobres, 80 son mayores de 75 años), y en mujeres (por 100 mujeres ancianas
pobres solo hay 14 hombres)213. El 95,8% de los pobres tienen serios problemas
de salud213.
Analizamos todos los pacientes que a los seis meses del alta hospitalaria
vivían en residencia, independientemente que previo al ingreso en el hospital
vivieran o no en ella, encontrando asociación con vivir en residencia a los seis
meses del alta igualmente la menor cuantía de la pensión, y también mayor ayuda
social previa a su ingreso (5% de los que viven en su domicilio, y 28% de los que
viven en residencia a los seis meses del alta tenian ayuda social previa a su
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ingreso hospitalario), y mayor edad (media de 86 años en los que vivían en
residencia y de 80 en los de domicilio).
El aumento de la edad347’382, peor situación funcional y cognitiva347’376’382,
diagnóstico principal de ingreso neurológico347, padecer una enfermedad crónica
con previsión de muerte a los cuatro años382, vivir previamente con hijos347 y vivir
solo, se han encontrado asociados, en otros estudios, con ubicación en “nursing
home” meses después del alta hospitalaria. En el trabajo de Zureik382, el factor
predictor más importante para que el paciente pase a vivir a residencia, fue la
oposición de su cuidador principal a que el paciente vuelva a su domicilio. En el
estudio de Narain347, los factores independientes de estancia en residencia a los
seis meses del alta hospitalaria fueron: el deterioro funcional y mental al ingreso
hospitalario, el diagnóstico principal, y el tipo de convivencia previo.
La proporción total de pacientes en residencia, estuvieran o no antes del
ingreso viviendo en ella, es del 10% al alta hospitalaria, y a los seis meses del
8%, porcentajes inferiores a los comunicados en otros trabajos: 12-20% al
alta328’347, 18% a los seis meses ~ 17-26% 219,383 a los doce meses. Landefeld 384
en su trabajo con grupo control, realizado en unidades médicas hospitalarias de
enfermos agudos mayores de 69 años, demostró de forma estadísticamente
significativa, que la adecuada previsión de cuidados agudos hospitalarios, pueden
mejorar las actividades de la vida diaria de los pacientes, reduciendo la frecuen-
cia de altas a instituciones de cuidados a largo píazo (14% en el grupo interven-
ción y 22% en el grupo control).
Hogan~ encuentra en “nursing home” a los 12 meses, un 14% de los
pacientes que fueron dados de alta hospitalaria a su domicilio. En nuestro trabajo
a los seis meses encontramos en residencia un 4,9% de los pacientes.
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6. MORTALIDAD A LOS 6 MESES DEL ALTA.
El conocimiento de posibles factores al ingreso hospitalario asociados con
la mortalidad a los 6 meses, nos puede ayudar a planificar más adecuada y efi-
cazmente los cuidados al alta hospitalaria, y los requeridos en el seguimiento. En
todos los paises industrializados, el alto coste sanitario de la muerte es un proble-
385
ma abierto
En nuestro estudio, en el seguimiento a los seis meses perdimos a 7 pa-
cientes, 2,2% de los que fueron dados de alta. Proporción pequeña en compara-
ción con otros trabajos386.
Sesenta y nueve de los 316 pacientes (21,8%) que fueron dados de alta de
nuestra unidad, fallecieron durante los 6 primeros meses tras el alta. Casi dos
tercios fallecieron durante los dos primeros meses. La mayor mortalidad durante
los primeros meses es reflejada también en otros trabajos387, así como similares
proporciones de defunciones347’386.
Ni la edad ni el sexo fueron factores asociados con mortalidad a los 6
meses en nuestro estudio. Se apreciaba una tendencia a mayor edad en el grupo
de fallecidos.
Presentan mayor riego de mortalidad a los seis meses los pacientes que a
su ingreso hospitalario refieren problemas relacionados con: dentición con 1,9 de
riesgo relativo, mainutrición con riesgo de 2,9, úlceras con 3,4, caídas con 1,7,
deterioro cognitivo con riesgo de 1,7, y polifarmacia con1,7.
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El mayor número de problemas diagnósticos y un PR mayor, se encuentran
asociados en nuestro estudio con la mortalidad tras el alta, al igual que lo estaban
con la mortalidad intrahospitalaria. Ambos pueden ser considerados como pará-
metros indirectos de mayor gravedad clínica.
Cohen encuentra asociación con la mortalidad a los dos años tras el alta,
entre otros factores, la mayor edad y un mayor número de problemas diagnósti-
cos en el momento del ingreso387. Sullivart88 encuentra la mahutrición como
factor de riesgo independiente de mortalidad a los doce meses del alta hospitala-
na.
Hemos encontrado que deterioros mayores al ingreso, tanto funcional
como cognitivos, y no el diagnóstico principal, están asociados con mayor morta-
lidad tras el alta hospitalaria, hechos también puestos de manifiesto en los traba-
jos de Hogan~ y de Cohen387.
Otros autores también refieren como factores predictivos de mortalidad a
los seis347 y doce meses389, al deterioro de las AVD y la peor situación cognitiva,
junto a determinados diagnósticos de ingreso.
Narain347 encuentra como predictores de mortalidad a los 6 meses el
diagnóstico principal de ingreso por enfermedad neoplásica, pulmonar o neuro-
lógica. Rubenstein389, las enfermedades cardiacas y pulmonares con la mortalidad
a los 12 meses tras el alta hospitalaria.
La dependencia, en las primeras cuarenta y ocho horas del ingreso hospita-
laño, para la alimentación, deambulación e ir al retrete, conllevan, en nuestro
trabajo, un riesgo cúadruple de mortalidad. La dependencia en el aseo y traslado
del sillón a la cama triple, y doble para los que presentan incontinencia bien sea
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urinaria o fecal. Donaldson3~, en su estudio con seguimiento durante tres años de
4.490 ancianos mayores de 64 años hospitalizados y no hospitalizados, refiere
igualmente el aumento de la dependencia para las ABVD asociado con mayor
mortalidad a los 6 meses, y también a los 12, 24 y 36 meses.
Los pacientes que previo al ingreso no son ellos mismos su cuidador
principal, tienen un riesgo asociado de mortalidad a los seis meses de casi el
doble. En otros trabajos347, el vivir en “nursing home” previo al ingreso se ha
encontrado asociado con la mortalidad a los seis meses.
Aplicando la regresión logística, obtuvimos en nuestro estudio como
variables predictivas de mortalidad a los seis meses: la polifarmacia con un
riesgo asociado de mortalidad de 2,20, la presencia de malnutrición y de úlceras
cutáneas con riesgo de 3,73 y 4,19 respectivamente, y la puntuación en el IB
menor de 65 con riesgo de mortalidad de 4,89.
7. USO DEL SERVICIO DE URGENCIAS Y REINGRESO HOS-
PITALARIO A LOS 6 MESES DEL ALTA.
Hemos encontrado escasos datos de la valoración geriátrica al ingreso
hospitalario, asociados con el uso del Servicio de Urgencias y reingresos hospita-
larios a los seis meses del alta.
Ciento treinta y dos de los 309 pacientes (42,7%> encuestados telefónica-
mente acudieron a urgencias. Reingresaron 90 de los 309 (29,1%), de ellos algo
más de la cuarta parte reingresaron más de una vez.
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La proporción de reingresos varía considerablemente de unos trabajos a
otros, fundamentalmente por la edad y características de la población estudiada,
así como el tipo de organización sanitaria en donde se llevó a cabo el estudio.
Variando del 22% al mes391; 27%alosdosmeses392 ; 17% al 23% a los tres
meses 393’39% 16a1 44% a los seis meses395’3~’373’386’347; y del 25 al 49% a los doce
397 398,399,400
meses
Encontramos como variables predictoras del uso del Servicio de Urgencias
hospitalarias, la disminución de la visión y la polifarmacia. Y con los reingresos
hospitalarios por causa médica: la toma de más de cinco fánnacos.
Muchas de las causas de disminuciones recientes de la agudeza visual en
los ancianos, obedecen a problemas cuya solución es médica (errores no recono-
cidos de refracción, retinopatías diabéticas tratables), o quirúrgica (cataratas)401.
Rowland402 elaboró un cuestionario de siete preguntas basadas en AVD
básicas e instrumentales, y en la necesidad de ayuda en casa. Identificó al 85%
de los pacientes que acuden nuevamente a urgencias, si tenían cuatro o más
respuestas positivas de dependencia en las cuestiones consideradas.
Se ha encontrado predictor de reingreso hospitalario a los seis meses, el
diagnóstico principal de ingreso (enfermedad neoplásica, cardiaca y pulmonar)347.
Fethke403 halla predictores de reingresos a las seis semanas tras el alta
detenninados factores de gravedad (número de diagnósticos, número de procesos
crónicos y número de medicamentos al alta), y una disminución en la satisfacción
vital. A los seis meses sólo esta última y la existencia de hospitalizaciones pre-
vias en los últimos veinticuatro meses, estaban asociadas con los reingresos. Y a
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los doce meses, la existencia de hospitalizaciones previas e ingresos económicos
menores de 44.000 pesetas al mes.
Narain347 encuentra también predictor de reingresos a los seis meses, el
necesitar de cuidador y que éste sea la esposa o alguien diferente a los hijos.
Leibson404 refiere un riesgo 1,3 veces mayor de reingreso a los dos meses en
aquellos ancianos que viven en casa en comparación con los que viven en “¡mr-
sing home”.
Carlson350 encuentra como factor independiente de readmisión hospitalaria
a los 6 meses del alta, el cambio en el estado funcional previo a la admisión con
respecto al del alta.
Pacala405 en su estudio, elabora un cuestionario dirigido a identificar los
factores de riesgo en los ancianos que sufren repetidas hospitalizaciones a lo
largo de cuatro años. Los parámetros recogidos en este cuestionario son la edad
mayor de 69 años, el sexo, disposición de cuidados informales, salud autorrefen-
da, enfermedad coronaria y/o diabetes mellitus, hospitalización y más de seis
visitas al médico en los últimos doce meses. Los sujetos con riesgo alto usaron
dos veces más el hospital que los de riesgo bajo.
La enfermedad aguda origina en el anciano, y especialmente en el paciente
geriátrico, deterioro funcional, con mayor dependencia para las AiBVD, y dete-
rioro cognitivo. Son además pacientes con mayor prevalencia de procesos inca-
pacitantes. Todo ello lleva asociado mayor número de complicaciones, iatrogenia
y enfermedades derivadas.
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En nuestro estudio realizado en pacientes geriátricos que ingresan en el
hospital por enfermedad aguda, principalmente el deterioro funcional y algunas
causas importantes de incapacidad en el anciano, son los principales factores
predictores de estancia hospitalaria mayor de 28 días, mortalidad intrahospitala-
ria y a los seis meses, ingreso en residencia al alta, y visita al Servicio de Urgen-
cias y reingreso a los seis meses. No se ha encontrado ninguna asociación con el
diagnóstico que motivó el ingreso según el CIIE-9 y CJE-lO, ni con los GRD.
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VI. CONCLUSIONES
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1. Los datos obtenidos de la valoración integral (clínica, funcional, mental
y social) del paciente geriátrico predicen, más que los diagnósticos clínicos, la
estancia hospitalaria mayor de 28 días, la mortalidad intrahospitalaria y tras el
alta, el ingreso en residencia, el uso del Servicio de Urgencias y los reingresos
hospitalarios a los seis meses del alta.
2. El deterioro funcional severo al ingreso hospitalario, cuantificado por el
Indice de Barthel, predice mayor riesgo de permanencia en el hospital durante
más de 28 días.
3. Los pacientes con polifarmacia al ingreso, incapacidad funcional previa
grave valorada por la Escala Funcional de Cruz Roja, e incapacidad al ingreso
de moderada a severa medida por el Índice de Barthel, presentan mayor riesgo de
mortalidad intrahospitalaria.
4. La incapacidad funcional grave al ingreso valorada por la Escala Fun-
cional de Cruz Roja, predice mayor riesgo de ingreso en residencia al alta hospi-
talana.
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5. La presencia de polifarmacia, malnutrición, úlceras cutáneas o incapaci-
dad fimcional al ingreso de moderada a severa medida por el Indice de Barthel,
predicen mayor riesgo de mortalidad a los seis meses del alta hospitalana.
6. Los pacientes que al ingreso presentan deterioro cognitivo evaluado por
el test de Pfeiffer o reciben una pensión mensual inferior a 68.000 pesetas, tienen
más riesgo de ingreso en residencia en los seis meses posteriores al alta.
7. La toma de más de cinco medicamentos y el déficit visual predicen
mayor uso del Servicio de Urgencias durante los seis meses tras el alta hospitala-
ria. Además, la toma de más de cinco medicamentos se asocia a mayor riesgo de
reingreso hospitalario durante ese periodo de tiempo.
8. Es recomendable realizar una evaluación integral a los pacientes geriá-
tricos que ingresan en los hospitales por enfermedad aguda, no sólo porque
facilita la detección y tratamiento de problemas, sino también por la información
pronóstica que aporta sobre la evolución posterior de dichos pacientes.
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VII. RESUMEN
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Profundizar en las características del paciente geriátrico asociadas a even-
tos sanitarios y sociales negativos o no deseables, tanto durante la estancia en el
hospital, al abandonar éste, como a los seis meses del alta hospitalaria, es la base
del estudio.
El abordaje del paciente geriátrico que ingresa en el hospital por enferme-
dad aguda, se realiza a través de la técnica diagnóstica que es la valoración
geriátrica. Ésta se lleva a cabo en las primeras cuarenta y ocho horas del ingreso
del paciente en el hospital.
En la valoración clínica se utilizan los diagnósticos de ingreso codificados
según la Clasificación Internacional de las Enfermedades, novena y décima
revisión, y los Grupos Relacionados con el Diagnóstico, y también se estudian la
presencia de las principales causas de incapacidad en el anciano (síndromes
geriátricos). En la valoración funcional, como medida de la actividades básicas
de la vida diaria, se emplean el Índice de Barthel y la Escala Funcional de Cruz
Roja. En la valoración cognitiva se utilizan el Cuestionario Abreviado del Estado
Mental de Pfeiffer y la Escala Mental de Cruz Roja. Para la valoración social,
una serie de preguntas claves: lugar de vivienda y tipo de convivencia, cuidador
principal y cuantía de la pensión, entre otras.
Los objetivos del trabajo son el estudio de los componentes de la valora-
ción, en el paciente geriátrico hospitalizado por enfermedad aguda, predictores
de: estancia hospitalaria mayor de 28 días, mortalidad intrahospitalaria y a los
seis meses del alta, ingreso en residencia al alta y a los seis meses, uso del Servi-
cio de Urgencias y reingreso a los seis meses del alta hospitalana.
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Se exponen a continuación los componentes de la valoración geriátrica, al
ingreso hospitalario, que son predictores de cada una de las variables objeto de
estudio.
1. Valoración clínica.
- Mortalidad intrahospitalaria: polifarmacia.
- Mortalidad a los seis meses del alta: polifarmacia, mainutrición y úlceras
cutáneas.
- Uso del Servicio de Urgencias a los seis meses del alta: toma de más de
cinco fármacos y déficit visual.
- Reingreso hospitalario, por causa médica, a los seis meses del alta: toma
de más de cinco fármacos.
2. Valoración funcional.
- Estancia hospitalaria mayor de 28 días: Índice de Barthel menor de 45.
- Mortalidad intrahospitalaria y a los seis meses del alta: indice de Barthel
menor de 65 o la dependencia para la alimentación.
- Ingreso en residencia al alta hospitalaria: puntuación en la Escala Funcio-
nal de Cruz Roja mayor de tres.
3. Valoración cognitiva y social.
- Ingreso en residencia a los seis meses del alta: puntuación en el Cuestina-
rio Abreviado del Estado Mental de Pfeiffer mayor de cuatro errores, y la cuantia
de la pensión de 67.000 pesetas o menos.
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IX. ANEXO
Anexo 1
Utilidad predictiva de la Valoración Geriátrica.- Paciente hosnitalizado
.
N0 Protocolo:
Nombre:
Edad:
N0 Historia: Tfnos:____________
Sexo: 1.- Varón
2.- Mujer
1.- Problema 2.- Sin ProblemaN0 fármacos:Polifar ia 1 t ~
Rarthel previo global:
Barthel ingreso global:
Aseo:
Deambulación:
Traslado sillón-cama:
Ir al retrete:
Micción:
Deposición:
Alimentación:
1 2
1.- Dependiente 2.- Independiente
Lugar de residencia:
1L 2:13.-4.-
Cuidador principal previo:
Domicilio solo
Domicilio con cónyuge
Do1nicililio otro familiar ¡ amigo
Residencia
Condiciones vivienda:
1.—
2.-
3.-
4.-
El mismo
Conyuge
Otros miembros familia ¡
Profesional
Situación económica:
Insuficiente
Suficiente
1.- Insuficiente
2.- Suficiente Cuantía pensión
Ayuda social:
Diagnóstico principal:
4
Infecciosas
Neoplásicas
Endocrinas 1 Metabólicas
Hematológicas
Transtornos mentales
Sistema nervioso
Circulatorio
1.—
2.-
3.-
4.-
5.-
6.-
7.-
8.- Respiratorio
9.- Digestivo
10.-Genitourinario
11.—
12.-
13.-
14.-
Piel
Musculoesquelético
Mal definido
Uesiones 1 Intox. 1 Violencia
Y
(
Cruz Roja Físico Previo:
Cruz Roja Mental Previo:
Cruz Roja Físico Ingreso:
Cruz Roja Mental Ingreso:
Pfeifer al ingreso:
y
lí
migo
1.- Si
2.- No
N~ de diagnósticos al ingreso:
Diagnóstico especifico:
1.- Insuficiencia cardiaca
2.- Infección respiratoria yio neumonía
3.- Accidente cerebro vascular agudo
4.- EPOC reagudizada
5.- Otros
1.- Domicilio solo 4.- Residencia
2.- Domicilio cónyuge 5.- Otros
3.- Domicilio otro familiar 6.- R 1 P
Grupos relacionados por el diagnóstico
Diagnóstico principal
Diagnóstico secundario 1
Diagnóstico secundario 2
Diagnóstico secundario 3
Diagnóstico secundario 4
Diagnóstico secundario 5
Diagnóstico secundario 6
Fecha de ingreso: ¡ 1 __ Fecha de alta: 1 ¡ _
1
Procedencia: Uso niveles:
1.- Urgencias
2.- Consultas
3.- Otros niveles
4.- Médico cabecera
Estancia total : ______ días
Destino:
J
Domicilio solo
Domicilio con cónyuge
Doniicililio otro familiar 1 amigo
Residencia
Otros
RIP
Fallecimiento (6 meses)
EZEZEE
123456(Meses tras el alta)
Ayuda social (6 meses)
1.-Si 2.-No
Visita a urgencias (6 meses)
1
1.-Si
2
2.-No
Reingreso (6 meses)
1
1.-Si
2
2.-No1
Varios reingresos (6 meses)
rn
1.-Si 2.-No
Ubicación (6 meses)
1
1.—
2.
3.-
4.-
5.-
6.-
9
